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OZET

Enfeksiyon hastaliklarinin dermatolojik belirtileri; derinin primer olarak enfek-
te olmasi, sistemik bir enfeksiyona derinin de katihmi ve sistemik bir enfeksiy-
on hastaliginin enfeksiydéz olmayan deri dokiintiileri seklinde karsimiza
cikabilir. Bu derlemede, infantil dénemde bez bélgesindeki deri enfeksiyonlar
ve generalize deri lezyonlarina sebep olan enfeksiyonlarin bu hdlgedeki
goriintimleri anlatilacaktir. (Giincel Pediatri 2008; 6: 31-9)

Anahtar kelimeler: Bez bolgesi, infeksiyon

SUMMARY

Dermatologic signs of infectious diseases may occur as primary infection of
skin, accompanying of skin to systemic infections and noninfectious skin
eruption of systemic infectious disease. In this review, skin infections of dia-
per area and diaper area manifestations of infections causing generalized
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Epidermis mikroorganizmalarin deriye invazyonunu
onleyen primer bir bariyerdir. Epidermal bariyer fonksi-
yonu onun yapisal 6zellikleri yaninda mikrobiyal flora
ile de iligkilidir. Akut ve kronik deri hasari, canl veya
cansiz gevresel etkenler ve antimikrobiyal ajanlar deri
florasini degistirebilir, béylece kalici ve gegici florayla
enfeksiyona yatkinlik olusur (1). Cocuk bezi bdlgesinin
(napkin bdlge, diyaper bdlge) nemli ve ilik olmasi yanin-
da, idrar ve fecesle kirlenmesi deri pH’sini ve florayi
degistirerek mikroorganizmalarin {iremesi igin uygun
ortam saglamaktadir.

Bez Bilgesinin Predileksiyon Yeri
Oldugu Enfeksiyoz Hastaliklar

Diyaper kandidiyazis

Cocuklardaki kutanéz kandidiyazislerin gogu bez bél-
gesinde yerlesir. Diyaper kandidiyazis benign olmakla
birlikte, rekiirrensler gostermesi sebebiyle dnemli bir
saglk sorunu olusturur. Prematiirelerde sistemik enfek-
siyon sirasinda kandidal diyaper dermatit orani %32'ye
kadar ciktigi igin mutlaka sistemik enfeksiyon arastiril-
malidir. Saglikli infantlarda bu oran %2.1-10 arasinda bil-

skin lesions will be discussed. (Journal of Current Pediatrics 2008; 6: 31-9)
Key words: Diaper area, infection

dirilmektedir. Prematiirelerde 10-11. haftalarda, miya-
dinda doganlarda 7-9. aylarda pik yapar (2-4). Bez bolge-
sinde kandidiyazis olusumu konusunda farkli goriisler
bulunmaktadir: Primer bir kandida yerlesimi oldugunu
ileri siirenler yaninda mevcut bez dermatiti iizerinde
kandidiyazis gelistigi fikrini savunanlar da vardur. Iki gé-
riigiin de dogruluk payr yadsinamaz. Bir yandan bezin
okluziv etkisiyle gluteal ve genital bélgede olusan sicak,
nemli bir ortam mayalarin cogalmasiicin oldukga uygun-
dur; diger taraftan seboreik dermatit, atopik dermatit ve
primer irritan dermatit gibi deri biitiinliigiinii bozan has-
taliklar, mayalarin yerlesmesinde kolaylastirici zemin
olustururlar. Bez dermatiti olgularinin %70'inde primer
ve sekonder patojen olarak C. albicans saptanmaktadir
(2,5,6). Bez bolgesine uygulanan topikal steroidler klinik
ozellikleri degistirmesi yaninda, kandidalarin iiremesini
de kolaylastinir. Ayrica bakteriyel flora, topikal veya sis-
temik antibiyotiklerle baskilanmig ise yine mayalarin {ire-
mesi kolaylasir. Diyaper kandidiyazisli ¢ocuklarin co-
gunda genis spektrumlu antibiyotik kullanim éykiisii var-
dir. Bu lokal predispozan faktdorlerden bagka, diyaper
kandidiyazise yatkinlik gésteren bebeklerin ¢ogunun in-
testinal sistemde kandida tasiyicisi oldugu gosterilmigtir.
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Oral kandidiyazis intestinal kolonizasyonun habercisi
olabilir. Diyare de kandidiyazisi kolaylagtiran sebepler-
dendir. Akrodermatitis enteropatikada 6zellikle bu alan-
da sekonder kandida enfeksiyonu gelisebilir. Her hangi
bir kundak bezi bolgesi dékiintiisiinde biitiin bunlar g6z
onlinde bulundurularak kandida arastinlmalidir. Kronik
vakalarda ise annedeki vajinal kandidiyazis ve mastit
arastirilmasi 6nem tasir (2,7).

Klinik olarak; siddetli eritemli, diizensiz bordiirii olan,
keskin sinirli, skuamli plaklar seklindedir (Resim 1). Cok
sayida papiiller, subkorneal piistiiller ve lokalize kandi-
diazisin tipik bulgusu olan satellit lezyonlar bulunur
(Resim 2). Bu satellit papiil ve piistiillerin gevresinde de
skuam olugabilir. Bazi siddetli olgularda genis erozyon-
lar gelisir. Cogu kez perianal deri, inguinal kivrim, peri-
ne ve karnin alt kismi da tutulmustur. Erkek ¢cocuklarda
skrotum ve peniste lezyonlara eroziv balanit eslik ede-
bilir. Kiz ¢cocuklarinda vajinal mukoza ve labiumlarda
yerlesebilir. Diyaper kandidiyazis &zellikle infantlarda
glinliik perine bakimi sirasinda ¢ok rahatsizlik verir. Mi-
yadinda doganlarda uygun tedavi ile kisa siirede diize-
lirken, prematiirelerde bez bélgesinin her tarafina yayi-
lir. Bazi infantlarda tedaviye basladiktan birkac giin
sonra govde ve ekstremitelerde skuamli psoriasiform
papiil ve plaklar gelisir. Kandidal antijenik uyariya bag-
I bir yanit olabilecegi diigiiniilen bu tablo fungal bir “id
reaksiyonu” olarak kabul edilebilir (2,4,7). Buradaki re-
aksiyonun altta yatan psoriasis veya atopik dermatit
olabilecegi de disiiniilmiig, ancak bu ¢cocuklarda ileri-
de psoriasis veya atopik dermatit gelismedigi goriil-
miistiir. Ingiliz literatiiriinde “napkin psoriasis” olarak
adlandinlan tablonun da aslinda psoriasiform allerjik
dokiintiilerle ayni oldugu kabul edilmektedir (2,7).

Resim 1. Diyaper kandidiyazis
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Tani icin tipik klinik gériintimle birlikte direkt baki
veya kiiltiir yeterlidir (4). Potasyum hidroksitle inceler-
ken lezyonun kenarindan, yeni papiil ve piistiillerden
kazima yapilmalidir. Bazen asiri inflamatuvar cevap
kandidalarin dliimiine yol acgabilir (7). Ayrica kandidal
bez dermatitli olgularin cogunda gastrointestinal kolo-
nizasyon ihtimali g6z dniinde bulundurularak diski kiil-
tiiri de alinmalidir. Basta C. Albicans, ¢ok az vakada da
C. Glabrata ve C. Parapsilosis iirer (3). Ayirici tanida
diaper bolgeyi tutan ve kandidal enfeksiyonla bir arada
olan diger hastaliklar diisiiniilmelidir. Psoriasiste lez-
yonlar daha keskin sinirl ve lokalizedir. intertrigoda de-
ri kivrimlarini tutan keskin sinirli eritem, bazen mase-
rasyon ve erozyon vardir, skuam ve satellit lezyonlar
bulunmaz (7). Seboreik dermatit vakalarinda da kandi-
diyazisi diglamak giic olabilir.

Miks bez dermatiti; irritan dermatitin kandidalarla
sekonder olarak enfekte olmasiyla klinik gdriiniimiin
dedgistigi bir tablodur. Eger bez dermatiti siddetli ve 2-3
glinden fazla siiriiyorsa diisiik potensli steroidlere anti-
kandidal ajanlar eklenmelidir.

Tedavi: Topikal antikandidal ajanlar (nistatin, miko-
nazol, klotrimazol, ketokonazol gibi) her bez degistirme-
de veya giinde 4 kere uygulanir. Losyon ve krem form-
lar irrite deriye uygulandiklarinda yanma duygusuna

\_\

Resim 2. Diyaper kandidiyaziste satellit papiil ve piistiiller
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sebep olabileceginden, daha iyi tolere edilen merhem-
ler tercih edilmelidir. Antifungal etkili pudralar nemli
alana uygulandiklarinda katilagarak, hareket sirasinda
siirtiinme etkisiyle erozyona yol agar, bu nedenle uygu-
lanmamalidir. Inflamasyon siddetli ise kortikosteroid ve
antifungal kombinasyonu kullanmak dogru olabilir ama
tani kesin degilse tabloyu karistirabilir. Kortikosteroid-
ler birkag glinden fazla kullaniimamalidir. Antifungalin
tizerine kalinca ¢inko oksit pati uygulayarak kundak be-
zi bélgesinin korunmasi yararli olacaktir. Patlari ¢ikar-
mak icin kullanilacak mineral yaglar, sabun ve suya go-
re daha etkilidirler. Fungal id reaksiyonu gogunlukla
antifungal tedavidan sonra geriler veya zayif steroidler
kullanilabilir. Diyaper kandidiyaziste rekiirrensler siktir.
Eger gastrointestinal kolonizasyon diisiiniiliiyorsa oral
antikandidal preparatlar verilmelidir (4).

Genel prensip olarak, sik bez degistirmek ve bariyer
kremler kullanmak 6nemlidir. Kumas bezlerin yerine, iyi
kaliteli ve tek kullanimlik kundak bezi nerilmelidir. Ha-
zirlayici faktorler varsa éncelikle bunlarin giderilmesi
gerekir (2).

Biilloz impetigo

Infantil ve gocukluk gaginda sik goriilen, stafilokok-
larin etken oldugu bir hastaliktir. Nemli ve ik bez hol-
gesi stafilokoklar i¢in de uygun bir ortam olusturur. Ye-
nidogan (YD) doneminde, gdbekteki stafilokok koloni-
zasyonu sebebiyle daha sik gériiliir. Ozellikle hastane
bakicilarindan kaynaklanan salginlar olusur. Enfeksi-
yon genellikle hastanede, dogumdan kisa siire sonra
alinir ama belirtiler bebek eve gonderildikten sonra or-
taya cikar (1,7,8).

Cogunlukla stafilokoklarin koagiilaz pozitif, Faj grup
Il suslari etkendir (6zellikle tip 71, ayrica 3A, 3C, 55)
(1,4,7,9). Bu suslarin saldigi epidermolitik toksin A ve B,
stratum granulozumun epidermal hiicrelerle arasindaki
baglar kopartarak etki eder. ilerleyen yasla birlikte bu
toksine karsi gelisen antikorlar lokalize stafilokok en-
feksiyonu sirasinda yeni biillerin olusumunu engelle-
mez (1,8).

Klinik: Lezyonlar normal goriiniimlii deride kiiglik
vezikiil olarak baslar, 1 cm’den biiyiik gevsek agrisiz bii-
le doniisiir (Resim 3). Baslangigta berrak olan biil igeri-
gi piiriilan sivi seviyesi gosterehilir. Biiller kolayca riip-
tiire olur ve nemli, eritemli, denude alanlar, bazen zemin
kuruyunca parlak cilal gibi bir yiizey ortaya ¢ikar (1,7).
Lezyonlarin gevresinde eritem ve bdlgesel lenfadeno-
pati genellikle yoktur. Nonbiilloz impetigonun aksine
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saglam deride olugur ve lokalize stafilokoksik haglanmig
deri sendromu (SSSS) gibi kabul edilir (4). Lezyonlar ¢ok
sayidadir; uyluk i¢ yiizlerine, kalgalara, karin alt kismina
ve bazen viicudun diger kisimlarina yayilabilir.

Tani: Gram boyama ve kiiltiirle konulur (1,8). Eger
ireme olmazsa histolojik olarak pemfigus foliaseus ve-
ya subkorneal piistiiler dermatozdan ayirt edilemeyebi-
lir. Ayirici tanida ayrica yeni dogan déneminde epider-
molizis biillosa, biilléz mastositoz, herpetik enfeksiyon,
erken dénemdeki haglanmig deri sendromu ilk olarak
akla gelecek tablolardir (4,9).

Tedavi: Antiseptik sabunlarla temizledikten sonra,
topikal ve sistemik antibiyotikler uygulanir. Giinde 3 ke-
re 7-10 giin siireyle, topikal uygulanan mupirosin, oral
eritromisine esit veya (stiin bulunmustur. Diizensiz kul-
lanim veya daha oncesinde uzun siire profilaktik olarak
kullaniimasi halinde mupirosine direng gelisebilir. Erit-
romisine direng varsa klindamisin veya amoksisilin-kla-
vulonik asit kullanilabilir. Antistafilokoksik ajan olarak
sefaleksin veya diger sefalosporinler verilebilir. Son yil-
larda metisiline direncli stafilokoklar igin rekiirrensler-
de kiiltlir ve antibiyograma gore antibiyotik verilmesi
onerilmektedir (1,4,8). On giinliik tedavinin 7 ginliik te-
daviye bir {istiinliigli yoktur. Yedi giinde yeterli klinik ce-
vap alinmazsa kiiltiire gore antibiyotik secilmelidir (4).

Bez bélgesi predileksiyon yeri olmamakla birlikte non-
biill6z impetigo (kalin krutlu impetigo) da bu bélgeye yer-
lesebilir. Etken ¢ogu kere grup A beta hemolitik strepto-
koklardir (GABHS). Amerika'da daha ¢ok S. aureus’un et-

Resim 3. Biilloz impedigo
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ken oldugu bildiriimektedir. Eritemli makiilopapiillerden
hizla vezikiil ve piistiillere degisir. Birkag mm ile birkac
cm arasinda degisen cevresi belirgin eritemli, ortasi krut-
lu plaklar meydana gelir. Krut kaldirilinca yerindeki taze
eksudanin tekrar kurumasiyla olusan bal rengi krutlar ti-
pik ozelligidir. Hastalar ¢cogunlukla bdlgesel lenfadeno-
pati nedeniyle hekime getirilir. Lezyonlar yavas ilerler,
ayrica ¢ok az agnl olduklar ve sistemik belirti vermedik-
leri icin teshis 2-3 hafta gecikebilir (1,9,10).

Komplikasyonlar nadirdir, ama hem biilléz hem de
non-biilléz impetigoda osteomiyelit, septik artrit, pno-
moni, septisemi olabilir. Biilloz impetigoda selliilit ¢ok
az iken, SSSS goriilebilir (4,10).

Perianal streptokokal dermatit

Eskiden perianal selliilit olarak adlandirilan bu tab-
lo; aniisten ¢evreye yayilan, belirgin sinirli, eritemli, en-
diirasyon gostermeyen, kasintih ve dokunmakla agrili
sislikle karakterize, sistemik bir semptomu olmayan yii-
zeysel bir deri enfeksiyonu olarak tanimlanmaktadir
(4,5,11). Streptokoklar etken olmakla birlikte, S. Aureus
uretilen olgular da bildirilmigtir. Bir caligmada perianal
kiiltiirde T tip streptokok (T 28) izole edilmesi bu bdlge-
ye Ozel bir tropizmi diistindiirmiistiir (6,11). Aile bireyle-
rinde tekrarlayan streptokokkal farenjit saptanabilir.
Hastalarin ¢ogunda da farenjit semptomlari olmadig
halde, bogaz kiiltiirinde grup A beta hemolitik strepto-
kok iirer. Daha cok erkek g¢ocuklarda 6 ay-10 yaslan
arasinda goriiliir (1,5,12).

Klinik: Baslangicta acik kirmizi renkli, nemli ve agri-
I bir giglik olur, izerinde beyaz psédomembran buluna-
bilir. Kroniklestikge perianal bdlgede agrili fissiirler, ku-
ru mukoid bir akinti veya ¢evresinde sari krut bulunan
psoriasiform plak halini alir. Kiz ¢gocuklarinda tabloya
vulvovajinit eklenebilir, erkeklerde penise yayilabilir
(4,10). Anal kasinti ve agrih defekasyon en dnemli
semptomlardir, olgularin 1/3'inde digkida kan saptanir
(4,6,7,11). Irritan bez dermatiti, perianal kandidiyazis,
seboreik dermatit, psoriasis, cinsel istismar veya kil
kurdu enfestasyonuyla karistirilabilir.

Tani; perianal deriden alinan Kkiiltiirle konulur
(4,7,10).

Tedavisinde; 10 giin siireyle oral penisilin ve topikal
mupirosin kullanilmaktadir. Ancak rekiirrensler siktir,
bir seride olgularin 1/3'inde bildirilmigtir. Aile ici yayl-
ma rekiirrens sebebi olabilir, bu nedenle aile fertlerinin
de tedavi edilmesi gereklidir. Tekrarlayan veya inatgi
vakalarda beta laktam antibiyotikler veya klindamisin
ve rifampisin kombinasyonu kullanilabilir (1).

Hayriye Saricaoglu. Bez Bélgesi Enfeksiyonlari

Anogenital verrii (kondiloma akiiminata)

Kutanoz verrii cocuklarin %5-10"unda goriiliir. Bun-
larin ¢ogu verruka vulgaris olup, HPV tip 2 ve tip 4 et-
kendir. Anogenital verrii ise, seksiiel aktif kisilerde %40
oraninda goriilen, biiyiik kismi asemptomatik olan bir
tablodur. Burada HPV tip 6 ve tip11 etkendir. Cocuklar-
daki genital verriide eskiden cinsel istismarin rolii oldu-
gu ve daha ¢ok HPV tip 6 ile 11'in izole edildigi bildirilir-
ken; son zamanlarda perinatal bulagsma yaninda kuta-
noz verriiden otoinokiilasyon ya da heteroinokiilasyo-
nun neden oldugu, bu yiizden vakalarin biiyiik kisminda
kutandz verriilerdeki gibi HPV tip 2 ve tip 4'lin etken ol-
dugu rapor edilmektedir (4,13,14,15). Yenidogan ve in-
fantlarda ise, enfekte dogum kanalindan gecisin daha
fazla rol oynadigi, bu olgularin biiyiik ¢cogunlugunda
HPV tip 6 ve 11'in izole edildigi bildirilmektedir (16). Do-
gum sirasinda enfekte annelerden dogan cocuklarin
%50'sinde farinks mukozasinda HPV bulundugu gdste-
rilmigtir, ancak bu bebeklerin genital mukozasina gecis
orani bilinmemekte ve daha diisiik oldugu saniimakta-
dir. Infantlarda cok diisiik olasilikla da olsa cinsel istis-
mar akilda bulundurulmalidir (13,15).

Klinik: Kulugka siiresi 1,5-8 ay arasinda (¢ogunlukla
3 ay) dedisir ama 20 aya kadar uzayabilen olgular da
bildiriimektedir. Kiz gocuklarda daha siktir (2.5/1). Geni-
tal verriilerin 4 klinik tipi vardir: Karnabahar goriiniimlii
lezyonlar, deri renginde kubbemsi papiiller, keratotik
verriiler ve diiz yiizeyli papiiller (4,15,16). Bazen uretra
ve vajen agzinda tikanikliga yol acar. Intertrijinéz alan-
lari tuttugu icin nemli ve kirmizi olabilir (4). Servikste
yer alan kondilomlar prekanserdzdiir ama kiigiik ¢o-
cuklarda malign transformasyon bildirilmemigtir. Bo-
wenoid papulosis de HPV ile olusan, kubbemsi veya
diiz, hiperpigmente papiillerdir. Dev kondiloma akiimi-
nata ¢cocuklarda nadirdir. Perianal kitle, agri, abse veya
fistiil olusumu ve kanama gibi semptom ve bulgular
gosterir (15).

Tani: Klinik bulgular ¢ogu kez yeterlidir. Patolojik
degisiklikler genellikle epidermiste sinirlidir; epidermal
hiicrelerde hiperplazi ve spindz keratinositlerde bazofi-
lik intrantikleer inkliizyon cisimcikleri (viral partikiiller)
iceren vakuol olusumu temel dzelliklerdir. Parakeratoz,
papillomatoz, eozinofilik sitoplazmik inkliizyon cisimleri,
diger histopatolojik degisikliklerdir (4). En ¢ok mollus-
kum kontagiosumla karisir, ayirici tanida sifiliz de diisu-
niilmelidir.
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Tedavi: Olgularn yaridan fazlasi 2 yilda spontan iyi-
lesme gosterir. Bu nedenle bekleyip izleme politikasi
uygulanabilir (4,16). Fakat tedavi yetersizliginde, diger
taraflara yayilma riski tasir. Epidermal lezyonlar oldugu
icin tedavi agresif olmadikca sikatris kalmaz. Destriik-
tif, immiinolojik, antiviral ve antimitotik yontemler ver-
rukalarin genel tedavi prensipleri iginde yer alirlar (17).
Podofilinin %0.5'lik solusyon ve jel formlari 3 giin siirey-
le glinde 2 kere lezyonlara siiriiliip, 4 giin ara verilerek
toplam 4 kiir uygulanabilir (15). Lezyonlar az sayida ve
kiiciikse topikal 5-FU etkili olabilir. Imiquimod da uzun
siire kullanilmasi gereken, yan etkileri diaper bélge icin
daha da fazla olan bir tedavidir ve nisbeten pahal bir
yontem olmasi nedeniyle uygun olmayacaktir. Biiyiik
kondilomlarda cerrahi, koterizasyon veya lazerle teda-
vi onerilir. Podofilin recinesi %10-25 konsantrasyonda
haftada bir kere siiriildiikten sonra 1-2 saat bekleyip yI-
katilarak uygulanabilir. Ancak, infantil donemde bu
oranlardaki podofilin kullanimi, sistemik emilim ve tok-
sisite riski sebebiyle ¢ok sinirh tutulmal (0.5 ml<10cm?),
sadece dermatologlarca uygulanmalidir. Inatgi lezyon-
lara kriyoterapi yine dermatologlarin uygulamasi gere-
ken bir ydntemdir. Cerrahi tedavi segenekleri; eksizyon,
kiiretaj ve koter uygulamalaridir. intralezyoner interfe-
ron pahali ve az etkilidir. Her tedavide cevre deriyi ko-
rumanin dnemli oldugu unutulmamalidir Tedaviden
sonra niiksler en ¢ok ilk 3 ayda gelisir, ebeveynler bu
konuda uyariimalidir (4,15-17).

Molluskum kontagiosum

Etkeni epitelyal hiicre sitoplazmasinda replike olan
cift sarmalli DNA viriislerinden pox viriistiir. Virlisiin li¢
ayn tipi klinik gériinim, lezyon lokalizasyonu, yas ve
cinsiyete gore bir farklik gdstermez. Cogunda tip 1 vi-
riisler etkendir. Enfekte kisilerden direkt temasla bula-
sir ve otoinokiilasyonla yayilir. Lezyonlar ¢ocuklarda
ozellikle genital bélgede yerlesir ama cinsel gecis séz

Resim 4. Molluskum kontagiosum umblike papiilleri

Giincel Pediatri 2008; 6: 31-9

konusu degildir, ancak yine de cinsel istismar belirtile-
ri aragtinlmalidir. Inkiibasyon siiresi 2 hafta veya daha
uzundur. Lésemi ve immiin yetmezlikli cocuklarda lez-
yonlar yaygin olmaktadir.

Klinik: Daginik, inci gibi, deri renginde, kubbemsi, diiz
yiizeyli, 1-5 mm capinda goébekli papiillerdir (Resim 4).
Peynirsi materyal igerir. Viicudun herhangi bir yerinde
goriilebilir. Lezyonlar semptomsuzdur, ama kasinti veya
papiillerin ¢evresinde hafif eritem ve ekzematoz belirti-
ler eslik edebilir. Onceden stabil iken, papiillerin kirmi-
z1, inflame hal almasi, virlise karsi immiin bir yanit ge-
listiginin gdstergesi olup, lezyonlarin iyilesmekte oldu-
guna isaret eder; oysa ki, cogu kez sekonder enfeksi-
yon diisiincesiyle antibiyotik baglanmasina neden olur.
Abse benzeri, inflame dev molluskum kontagiozum,
kriptokokkozise benzerlik gosterir ve ¢ok nadirdir. Tri-
koepitelyoma, ektopik sebase gland, siringoma, hidro-
kistoma, keratoakantoma, sigilimsi diskeratoma ve BCC
ile karigir (4,6,15).

Tedavi: Lezyonlar 6-12 ay gibi uzun bir siirede spon-
tan olarak gerileyebilir. Cocuklarda ¢ogu kez lezyonlar
artarak tedaviyi zorlastinr. Papiillerin lanset veya kii-
retle delinerek iceriginin bosaltiimasi ve antiseptik uy-
gulanmasi genellikle yeterli tedavi saglar. Kiigiik ¢o-
cuklarda uygulamasi zor olabilir. Kriyoterapi, dermato-
loglarca uygulanan etkili bir yontemdir. Ayrica podofi-
lin, sidofovir veya imikimod da kullanilabilir (6,15,18).

Diyaper Bélge Nodiiler veya Granulomatoz
Kandidiyazisi (Granuloma Gluteale Infantum)

Glutealar {izerinde, genital bdlgede, kasik ve pubis-
te, 0.5-4 cm arasinda, mavimsi- kahverengimsi, koyu
kirmizi renklerde nodullerle karakterizedir (2,7). Etyolo-
jisi tam olarak bilinmemektedir; C. albicans’in rolii {ize-
rinde durulmakla birlikte, diyaper kandidiyazisin sik go-
rilmesine karsin granulomatéz kandidiyazisin nadir g6-
rilmesi kusku uyandirmaktadir. Bez dermatitlilerde,
uzun siiren inflamasyona karsi gelisen lokalize bir kuta-
noz reaksiyon olarak kabul edilebilir; ancak bez derma-
titinin siddeti ile bu noduler lezyonlarin gériilme sikhgi
arasinda bir korelasyon yoktur. Florlu steroid kullanimi-
nin da neden olabilecegi diisiiniilmiig, ama bu konuda
yeterli kanit bulunamamistir (7). Genital bélge disinda
aksilla ve boyunda da yerlesebilir. Anjiom benzeri go-
riintiileri nedeniyle Kaposi sarkomu veya lenfomalara
benzerlik gdsterir. Noduller haftalar, aylarca devam
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edebilir ve spontan iyilesme gosterir, atrofik skar kala-
bilir. Primer irritan dermatitte sadece nodiiller biraka-
rak iyilesebilir. Tedavisi; kandida varsa antifungal kul-
lanimi, topikal steroidden kaginilmasi ve bdlgenin kuru
tutulmasi gibi dnlemlerden ibarettir (2,7).

Sistemik ve/veya Jeneralize Enfeksiyonlarin
Bez Bolgesi Yerlesimi

Konjenital sifiliz

Yirminci ylizyilin baglarina kadar en sik goriilen bez
bolgesi enfeksiyonuydu. Giiniimiizde diger sebepler 6n
planda olsa da, son zamanlarda sifiliz insidansindaki
artig sebebiyle ayirici tanida akla gelmelidir. Mukoku-
tanoz belirtiler sifilizli infantlarin %15-60'inda goriiliir.
Bulgular dogumda veya ilk iic ayda ortaya ¢ikar. Konje-
nital sifilizin en sik gdériilen ve ozellikle diyaper bélgeyi
secen lezyonlari, eritemli makiilopapiiler veya papiilos-
kuamoz lezyonlardir (Resim 5). Bunlar oval sekilli olup
baslangicta pembe-kirmizi iken, zamanla bakir rengine
donerler. Lezyonlar diger ekstansor yiizlerde de aran-
malidir.

Yenidoganda en sik goriilen, dolayisiyla en erken
belirti veren pemfigus sifilitikus, el igi- ayak tabaninda

T

Resim 5. Konjenital sifilizde makiilopapiiler lezyonlar
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genisg, bol spiroket ve hemorajik sivi igeren vezikiilo-
biilloz eriipsiyonla karakterizedir. Biiller riiptiire olunca
denude alanlar, agirn maserasyon ve krutlanma géste-
rir. Iki-lic ay sonra agiz cevresi ve anogenital bélgede
nemli erode alanlar yaninda deriden kabarik, nemli, si-
gil benzeri lezyonlar (K. Lata) goriiliir. Enfeksiyonun di-
ger belirtileri olmadan tek veya multipl lezyonlar seklin-
de olabilir. Fissiir ve ragatlar olusur. Seroloji ve karan-
lik saha mikroskopisi ile tani konulabilir (5,15,16,19).

HIV enfeksiyonu

Siddetli eroziv bez dermatiti ve derin gluteal {lse-
rasyon, neonatal HIV enfeksiyonunun bir belirtisi olabi-
lir. HIV enfekte infantlarda anogenital bolgedeki llse-
ratif eriipsiyonlar herpes simpleks enfeksiyonu, CMV
veya diger firsatci enfeksiyonlara bagh veya onlarla
komplike olabilir. Sonug olarak aligilmigin disinda sid-
detli veya eroziv bir bez dermatiti HIV enfeksiyonu ola-
rak telakki edilmelidir (5,20,21).

Herpes simpleks enfeksiyonu

Cocuklarda genital herpes ¢ok nadirdir. Neonatal
herpes enfeksiyonunun bir klinik formu olan “deri ve
mukoz membran lokalizasyonu“nda primer ve rekiirren
herpes viriis tip 2 enfeksiyonlari genital bolgeyi de se-
cebilir. Akut bez bdlgesi dokiintlisli ve vulvar {ilseras-
yon seklinde bir tablo ortaya ¢ikabilir (16).

Herpes viriisiin en sik gegis sekli, dogum sirasinda
genital enfeksiyonu olan anneden sekresyonlarin fetu-
sa temasiyla olmaktadir. Anneden damlacik yoluyla ve-
ya emzirme sirasinda, diger aile yakinlarindan veya
hastane personelinden dogum sonrasinda damlacik
yoluyla gecis de (asemptomatik enfeksiyon veya gingi-

=) = A - g
| - J

Resim 6. Herpes simpleks enfeksiyonu
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vostomatit olarak bulunabilir) 6nem kazanmaktadir.
Amerika’da niifusun %80'inin HSV 1 ile ¢ocuklukta kar-
silastigi bildirilmigtir. Bu nedenle bez bdlgesindeki her-
pes virlis enfeksiyonunda HSV 2 yaninda HSV 1 de et-
ken olabilir. HSV oda sicakliginda kuruyarak hizla inak-
tive oldugu icin, mukoza veya hasarli deriye canlh virii-
siin direkt temasi gerekir. Genel populasyonda asemp-
tomatik HSV-1 enfeksiyonu prevalansindaki artis, yeni-
dogan déneminde orofarinks yoluyla bulagmanin art-
masina yol agmistir. Cinsel istismar da goz dniinde bu-
lundurulmalidir (15,16,22).

Klinik olarak deride hastaligin karakteristik lezyonu
olan daginik vezikillerle baglar. Vezikiiller genellikle
eritemli zeminde 1-2 mm capindadirlar. Yeni vezikiiller
baslangi¢ vezikiiliin etrafinda bir araya gelerek diizen-
siz sekilli grup olustururlar (Resim 6). Bazi vakalarda
Tem’den biiyiik biiller olusur. llk herpetik lezyonlar an-
nenin genital sekresyonunun uzun siire temasta oldugu
yerde veya travma yerlerindedir, ama gdvde, ekstremi-
te ve diger herhangi bir yerde de olabilir. Deri, gz ve-
ya agiz mukozasinda herpes tablosu ilk 7-10 giinde or-
taya cikar. Vezikiillerin ataklar halinde ¢ikisi veya grup
olugturmasi, ilk vezikiilin taninmamasi nedeniyle ve
antiviral tedavinin bulunmasindan 6nceki donemlerde
s6z konusuydu. Bu olgularda doékiintiiniin viremi ya da
hematojen yolla diger yerlere yayilabildigi kabul edil-
mektedir. Daginik vezikiiller varisellaya benzer. Tedavi
olmazsa yayilabilir. Hastalarin ¢ok az bir béliimiinde bir
iki vezikiille deride simirli kalir. Bu olgularin ¢ogunda
fark edilmeyen bir nérolojik tutulum olabilecedgi igin dik-
katli degerlendirilmelidir. Infantlarda zosteriform eriip-
siyon da gériilebilir (12,16,23). Ik enfeksiyondan sonra
aylar yillar siiren rekiirrensler olur. Ozellikle HSV-2 et-
kense antiviral tedavi verilse de rekiirens orani %95'e
kadar cikar (21).

Tani lezyonlarin morfolojisi ve bez bélgesi digindaki
dagihima bakilarak konulabilir (7). Viral kiiltiir ve saatler
icinde sonuc veren direkt floresan antikor testi taniigin
yararlidir (24). Son zamanlarda “real time PCR" tekni-
giyle HSV 1 ve HSV 2'nin es zamanl olarak saptanabi-
lecedi gosterilmistir (22). Sitolojik incelemenin sensiti-
vitesi sadece %60-70'dir, bu nedenle taniigin énerilme-
mektedir. Herpes enfeksiyonunda anneden gecen Ig G
antikorlar sebebiyle serolojik taninin da klinik degeri
azdir. Enfekte infantlarda IgM iiretimi geg olur veya
YD'da sistemik viral enfeksiyonlara kargi immun yanitta
yetersizlik nedeniyle hi¢ olugmayabilir. Ayrica antikor-
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larin saptanmasi i¢in mevcut ydntemlerin giivenilirligi
de sinirhdir. Impetigo, enteroviral enfeksiyon, su gigedgi,
sifiliz, eritema toksikum, neonatal melanozis, akroder-
matitis enteropatika, inkontinensia pigmenti ile karigti-
rilabilir (23).

Tedavi: Yenidoganda gastrointestinal emilim olma-
yacag icin 30-60 mg/kg/giin asiklovir IV yolla verilir.
Sadece deri, g6z, agiz mukozasi tutulumu varsa 14 giin,
jeneralize veya norolojik tutulum varsa en az 21 giin te-
daviye devam edilir. Rekiiren herpes olgularinda topi-
kal antiviral tedavi yeterlidir, yilda 6'dan fazla tekrarli-
yorsa, 200 mg, giinde 2-5 kere oral olarak verilmelidir
(15,23).

Erizipel: En ¢ok yiiz ve alt ekstremitelerde yerlesen,
canli parlak eritemli, deriden kabarik, diizensiz kenarl,
keskin sinirli, lokal 1s1 artigi olan, hassas plaklardir. Yii-
zeysel bir selliilit olarak kabul edilir. Uzerinde portakal
kabugu goriiniimii ve biiyiik gergin biiller gelisebilir.
Saatler icinde hizla genigleyebilir. Hasta toksik gorii-
niimliidiir ve yiiksek ates mevcuttur (25,26). Yenidogan-
larda gobek, renal veya lenfatik kaynakli 6dem, solu-
num yolu enfeksiyonu predispozisyon yaratir. Ayrica
hipogamaglobulinemi, lenfoma, maligniteler, radyote-
rapi lenfodemi de risk olugturur. Lezyon kenarindan as-
pirasyonla grup A beta hemolitik streptokok (GABHS)
izole edilmistir (27).

Tani klinik goriiniimiiyle konulur, dogru tani ve teda-
vi hizla diizelme saglar (1). Kiiltiir gelene kadar IV peni-
silin ve klindamisin kombinasyonu kullanilmalidir. Re-
kiirren erizipelde ve risk faktorii varsa proflaksi diisi-
niilebilir (28).

Ektima: Derin yerlesimli siyah eskarla kapli nekrotik
bir Gilserdir. Baglangic lezyonu genellikle eritemli ze-
minde vezikiilopistiil seklindedir. Erode olur, nekrotik
krutlu ilsere déniigiir. Immiin yetmezlikli hastalarda
stafilokoklar, GABHS, aeromonas hidrofili tarafindan
olusturulur. Antraksa benzer ama gode birakmayan,
yumusak doku 6demi olmasi ayirt edicidir. Ektimat6z
lezyonlar herpes simpleks enfeksiyonunda da goriiliir.
Cocuklarda akut lenfoblastik l6semi habercisi olabilir.
Notropenik hastalarda IV antipsddomonas tedavi ile
birlikte bir aminoglikozit kombine edilmelidir (4).

Follikiilit, fronkiiloz, karbonkiil

Kil follikiilinden menge alan ve abse formasyonuyla
karakterize bir grup hastaliktir. S. aureusla olusurlar.
Kil follikiiliinde 6demli derin inflamatuvar nodiil fronkiil
tanisi icin yeterlidir. Birden fazla birbiriyle baglantili
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Resim 7. Skabieste ayak tabani tutulumu

fronkiil, karbonkdl olarak adlandirilir. Anormal notrofil
kemotaksisi olan, dolagim bozuklugu olan hastalarda
rekiirensler gorliir (4,9).

Nekrotizan fasiit

Fulminan seyirli, mortalite orani yiiksek, hizli ilerle-
yen, yumusak dokunun bakteriyel enfeksiyonudur. Hiz-
la subkutan doku ile siiperfisiyal kas fasiyasi arasinda
yayilan ve yaygin nekroza yol agan bir tablodur. Cocuk-
larda genellikle GABHS etkendir. Deriyi tutan travmatik
lezyonlar, varisella, yaniklar veya ekzema bu agresif
tabloya predispozisyon olustururlar (29). Varisella,
ibuprofen kullamimi ve invaziv GABHS enfeksiyonunun
bir arada oldugu olgular bildirilmistir. Ancak bu triadla
ilgili fazla bir veri yoktur. Konjenital ve akkiz immiin yet-
mezliklerde omfalit ve siinnet olmak da predispozan
faktorlerdir (30).

Skabies

Diaper bdlgede kagintili papiil, vezikiil ve vezikiilo-
pistiiller goriildiigiinde ayirici tanida skabies de diisii-
niilmelidir. Bu primer lezyonlar ekzematizasyon, eksko-
riasyon ve krutlanma gdsterir. Diger predileksiyon yer-
lerinde de lezyonlari aramak gerekir. Bebeklerde el i¢i,
ayak tabani, bas, yiiz tutulumunun olacag akilda bulun-
durulmahidir (Resim 7). Noduler lezyonlar, daha ¢ok vii-
cudun kalca, kasik ve genital bdlge gibi kundak beziyle
kapal alanlarinda, kirmizi-kahverengi, infiltre lezyon-
lardir. Bu nodiiller tedaviye ragmen aylarca sebat ede-
bilir ve mastositoz, langerhans hiicreli histiyositoz veya
lenfomayla karistirilabilir. Cocuklarda biilléz lezyonlar-
da cocukluk cag biilloz dermatozu, ekzemalar diisii-
niilmelidir. Kesin tani siipheli lezyonlarda parazitin sap-
tanmasiyla konulabilir veya ampirik tedavi verilebilir
(4,712).
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