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ÖZET
Amaç: Çocukluk çağında görülen bakteriyel deri enfeksiyonlarının sıklığı, klinik, demografik ve epidemiyolojik özellikle-
rinin araştırılmasıdır.
Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya 0-16 yaş arasında bakteriyel deri hastalığı tanısı alan hastalar dâhil edildi. Hastaların; 
yaşları, cinsiyeti, enfeksiyonun tipi, lezyonların yerleşim yeri, enfeksiyonların mevsimlere göre dağılımı, aile öyküsü, yaşa-
dığı yer, sosyoekonomik durum ve eşlik eden hastalıklar kaydedildi.
Bulgular: Bakteriyel deri enfeksiyonu tanısı konan 135 çocuk hastanın 71’i kız (%52.6), 64’ü erkek (%47.4)’ti. Yaş grup-
larına göre yapılan değerlendirmede; hastaların %34’ü 0-2 yaşta, %18.5’i 3-5 yaşta, %31’i 6-11 yaşta, %16.2’si 11-16 
yaştaydı. Hastalarda altı çeşit bakteriyel deri enfeksiyonu mevcuttu. İmpetigo %37, sekonder piyoderma %21.5, paronişi 
%16.2, follikülit %14.1, fronkül %8.9,  sellülit %2.2 oranında saptandı. Yaz ve sonbahar aylarında daha sık görüldüğü 
izlendi (%34, %36). Eşlik eden hastalık %9.6 olguda mevcuttu.
Sonuç: Çocuklarda bakteriyel deri enfeksiyonları sık görülür ve çoğu önlenebilir hastalıklardır. Komplikasyonları açısın-
dan erken tanı ve tedavisi önemlidir.  Bu nedenle, halkın bu konuda eğitimi ve koruyucu hekimlik yönünden de bulaşmayı 
azaltacak önlemlerin alınması gereklidir.
Anahtar Sözcükler: Bakteriyel, Çocuk, Deri hastalıkları, Folikülit, Fronkül, İmpetigo, Sellülit

ABSTRACT
Objective: Bacterial skin infections are one of the most common causes of hospital admissions in childhood. Our 
aim was to investigate the frequency and the clinical, demographic and epidemiological characteristics of childhood 
bacterial skin infections in this study.
Material and Methods: The study included children aged between 0-16 years diagnosed with bacterial skin infections. 
Age, gender, type of infection, location of the lesions, any seasonal distribution of the infections, family history, residence, 
socioeconomic status and concomitant diseases were recorded. 
Results: A total of 135 children were diagnosed with bacterial skin infections during the study period. Seventy-one 
were female (52.6%) and 64 (47.4%) male. Thirty-four percent of the patients were aged 0-2 years, 18.5% 3-5 years, 
31% 6-11 years and 16.2% 11-16 years. Six different groups of bacterial skin infections were detected in 135 patients. 
Thirty-seven percent were due to impetigo, 21.5% secondary pyoderma, 16.2% paronychia, 14.1% folliculitis, 8.9% 
cellulitis and 2.2% furuncles. Infections were more frequent in the summer and autumn (34% and 36% respectively). 
Concomitant disease was detected in 9.6% of the cases.
Conclusion: Bacterial skin infections are common in children. Most bacterial skin diseases are preventable. Early diagnosis 
and treatment is important because of the complications. Taking precautions and providing education on sanitation to the 
public are therefore important and necessary to reduce  transmission. 
Key Words: Bacterial, Child, Skin diseases, Folliculitis, Furuncle, Impetigo, Cellulitis 
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GİRİŞ

Bakteriyel deri enfeksiyonları (BDE)  çocuklarda sıktır, tutulan 
anatomik bölge ve deri katına göre sınıflandırılmaktadır. 
Yüzeysel enfeksiyonlar epidermis ve dermisi, derin enfeksiyonlar 
hipodermis ve daha alttaki dokuları etkiler (1).

Deri enfeksiyonlarına en sık neden olan bakteriler Stafilococcus 
aureus ve A grubu β-hemolitik streptococlardır. Etken 
çoğunlukla tek patojen iken, hastane kaynaklı enfeksiyonlar 
polimikrobiyal olabilir (2). Bakteriyel enfeksiyonlar; impetigo, 
follikülit, fronkül gibi hafif tabloları ya da sellülit gibi şiddetli deri 
enfeksiyonlarını içerebilir (3). En sık impetigo, ardından sırasıyla 
sekonder piyoderma (impetijinizasyon), paronişi, follikülit, 
fronkül izlenmektedir. Sellülit daha az görülmektedir (2). Derin 
enfeksiyonlar genellikle hastaneye yatış gerektirir. Tedavileri 
uygun şekilde yapılmazsa komplikasyonlar gelişebilir (1-3).

Sıcak ve nemli iklim, kötü hijyenik koşullar, kalabalık ortamlar 
predispoze faktörlerdir (5). Bu nedenle tropikal bölgelerde ve 
azgelişmiş ya da gelişmekte olan ülkelerde daha sıktır (5-7). 
BDE insidansı, oranları ve kliniği ülkeden ülkeye, kıtadan kıtaya 
farklılık gösterebilir (4-9). Yapılan araştırmalarda çocuklarda 
BDE’lerin prevalansı dünyada % 0.6-58 arasında, ülkemizde 
ise %3.4-8.1 arasında değişmektedir (8-19). Çocuklardaki 
BDE’lerin epidemiyolojisi, klinik ve bakteriyolojik yönleri 
hakkında dünyada ve ülkemizde çeşitli araştırmalar yapılmıştır. 
Ancak bu çalışmalarda BDE sadece alt grup olarak belirtilmiş 
ve demografik özellikler, yaşam koşulları, sosyoekonomik 
düzey (SED) gibi durumlarla ilgili daha az veri bulunmaktadır. Bu 
çalışmada, BDE’lerin klinik bulguları, SED ve mevsimlere göre 
görülme sıklığının değişimi araştırılmıştır.  

YÖNTEM

Ocak-Aralık 2011 tarihleri arasında Ankara Çocuk Sağlığı 
ve Hastalıkları Hematoloji Onkoloji Eğitim ve Araştırma 
Hastanesinde Dermatoloji polikliniğine başvuran klinik olarak 
BDE tanısı almış hastalar çalışmamıza dâhil edildi. Çalışma yerel 
etik kuruldan onay alındıktan sonra gerçekleştirildi. Hastaların 
yaşı, cinsiyeti, enfeksiyonun subtipi, lezyonların lokalizasyonu, 
şikayet süresi, mevsimlerle ilgisi, aile öyküsü, yaşadığı yer, 
sosyoekonomik düzey ve eşlik eden hastalıklar kaydedildi.

Çalışma grubuna dahil edilen ailelerin sosyo-ekonomik 
düzeyi İnanır ve ark.nın (20) çalışmalarında kullandıkları ölçek 
baz alınarak hesaplandı. Bunun için hasta yakınlarına sağlık 
güvencesi, anne ve babanın eğitim durumu, yaşadığı yerin 
koşulları (Oda sayısının 2 ve altında olması, tuvaletin dışarıda 
olması, banyo olmaması, musluk suyunun olmaması kötü, 
2’den fazla oda olması, tuvalet, banyo, musluk suyunun olması 
iyi olarak değerlendirildi) kardeş sayısı, haftalık banyo sayısı 
ve ailenin geliri (geliri harcamalarından fazlaysa iyi, eşitse orta, 
düşükse kötü)  soruldu. Ailenin gideri değerlendirilirken insanların 

yaşamını sürdürebilmesi için gerekli olan asgari koşullar (yiyecek, 
giyecek, barınma, ısınma, ulaşım, eğitim gibi) baz alındı.

Hastalar demografik veriler ve tanılara göre dağılımı 
karşılaştırmak için 0-2 yaş (süt çocukluğu dönemi), 3-5 yaş 
(okul öncesi dönem), 6-11 yaş (okul çağı dönem), 12-16 yaş 
(adölesan dönem) olmak üzere 4 ayrı kategoride incelendi.

İstatistiksel analizler için SPSS Version-20 programı kullanıldı. 
Kategorik değişkenler sayı ve yüzde, sürekli değişkenler ortalama 
ve standart sapma olarak verildi. Kategorik değişkenlerin 
karşılaştırılmasında Ki Kare testi kullanıldı. P<0.05 istatistiksel 
olarak anlamlılık sınırı olarak kabul edildi. 

BULGULAR

Çalışma süresince 135 hasta BDE tanısı almıştı. Hastaların 71’i 
kız (%52.6), 64’ü erkekti (%47.4). Cinsiyetler açısından istatistiki 
fark saptanmadı. Hastalarda 6 çeşit BDE saptandı ve en fazla 
impetigo (n=50, %37) görüldü. Görülen diğer enfeksiyonlar; 
sekonder piyoderma %21.5 (n=29), paronişi %16.3 (n=22), 
follikülit %14.1( n=19), fronkül %8.9 ( n=12), sellülit %2.2( 
n=3) olarak bulundu. BDE lerin cinsiyete göre dağılımı Tablo 
I’de gösterilmiştir. Cinsiyete göre karşılaştırıldığında; kızlarda 
impetigo ve follikülit, erkeklerde paronişi ve fronkül daha çok 
görüldü (p<0.05 ) .

Yaş gruplarına göre yapılan değerlendirmede hastaların %34 
(n=46)’ü 0-2 yaşta, %18.6’sı (n=25) 3-5 yaşta, %31.1’i (n=42) 
6-11 yaşta, %16.3’ü (n=22) 11-16 yaştaydı. İmpetigoya  0-11 
yaşları arasında en çok rastlanırken, 11-16 yaş arası en çok 
follikülit saptanmıştır. Yaş gruplarına göre bakteriyel deri enfek-
siyonlarının dağılımı Tablo II’de gösterilmiştir. Selülit  3 olguda 
saptandı. İkisi 0-2 yaş grubunda ve baş boyun lokalizasyonun-
daydı.

Bakteriyel deri enfeksiyonlarının en sık yerleşim yeri yüz ve üst 
ekstremitelerdi. Kırkdört hastada (%32.5) birden fazla anatomik 
bölge tutulmuştu. Lezyonların süresi 1 gün -1ay arasında değiş-
mekteydi. Tanıya göre yerleşim yerleri ve hastalık süresi dağılımı 
Tablo III’te verilmiştir. Paronişi en sık 0-2 yaşta ve el parmak-
larında görülmüştür. Görülme zamanı mevsimlere göre değer-
lendirildiğinde; sonbaharda impetigo (%36) ve paronişi (%50), 
yazın impetigo (%34) ve follikülit (%52.6), ilkbaharda sekonder 
piyoderma (%48.3) daha çok izlendi. İmpetigo düşük SED 
olanlarda daha fazla idi (p< 0.05). Hastaların 13 (%9.6)’ünde 
eşlik eden bir hastalık vardı. Ailede deri enfeksiyonu öyküsü 4 
hastada (%2.9) mevcuttu. Hastaların verilerinin dağılımı Tablo 
III’de özetlenmiştir.

TARTIŞMA

Çalışmamızda çocuklarda BDE lerin alt grupları ve sıklıkları, klinik 
ve demografik özellikleri, sosyoekonomik düzey ve mevsimlere 
göre ilişkisi araştırıldı.
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En sık görülen BDE impetigo olarak tespit edildi. İmpetigo-
nun dünyada genel popülasyon içinde insidansı ortalama 
%12 (4-70), BDE içinde ise %10-94 olarak bildirilmektedir 
(4,5,8,10,11,14,21-26). Ülkemizde çocuklarda yapılan bir çalış-
mada çocukların %57.7’sinde BDE bulunmuştur (16). İmpetigo-
nun farklı oranlarda bulunmasının bir nedeni araştırmaların yapıl-
ma şekli ile ilgilidir. Eğer tarama şeklinde ise düşük, hastaneye 
başvuranlar arasında yapılmışsa daha yüksek olacaktır. 

Çalışmamızda tüm olguların %37’si impetigo iken, bu oran  0-11 
yaş arası (bebeklik ve erken çocukluk döneminde) %40’a kadar 
artmıştır. Bunun nedeninin bebeklerin direncinin düşük olması, 
malnütrisyon, otoinokülasyon, okul döneminde ise kalabalık 
ortamlar ve kişisel hijyen alışkanlıkları nedeniyle enfeksiyonun 
kolay yayılması olarak düşünüldü. Bazı yazarlar bu oranların 
hastaların bulundukları bölge,  iklim ve çevre koşulları ile de 
ilgili olabileceğini belirtmişlerdir (2-4,11,13,14,25). Gibbs (27) 
bulaşıcı hastalıklarla ilişkili en önemli risk faktörlerinin kırsal 
alanda yaşama ve kötü sosyoekonomik statünün olması olarak 
bildirmiş ve  Afrika’da son 20 yılda sosyal ve ekonomik durumun 
iyileşmesinin bulaşıcı hastalıkların prevalansının azalmasına 
katkıda bulunduğunu ileri sürmüştür. Ülkemizden İnanır ve ark. 
(20) da ilkokula giden çocuklardaki deri hastalıkları prevalansının 
sosyoekonomik faktörlerle ilişkisini incelemişler ve SED 
düştükçe BDE oranının arttığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda 
da olguların çoğunluğu kent kenar mahalleleri ve/veya kırsal 
kesimlerde yaşıyorlardı ve düşük SED olan ailelere mensuptular. 

İmpetigo genelde çalışmamızda olduğu gibi travma maruziyetinin 
daha sık olduğu yüz ve saçlı deriyi tutar (1-3). Singh ve ark. (25) 

çocuklarda %33.9 oranında ve alt ekstremitelerde yerleşimini 
daha sık olarak saptamışlardır.

Literatürde impetigonun bazı yayınlarda cinsiyet farkı olmadığı, 
bazılarında da erkeklerde daha fazla olduğu bildirilse de 
çalışmamızda daha çok kızlarda gözlendi (10,11,19,25).

Yaz aylarında ve yağışlı mevsimlerde yüksek sıcaklık ve nem, 
piyojenik bakterilerin hızla çoğalmasını, dolayısıyla BDE 
yaygınlığını kolaylaştırmaktadır (18,28-30). Banerje (29) ve Sahl 
(30), çocukluk çağında yaz aylarında impetigo sıklığını en fazla 
bulmuşlardır. Biz de impetigoyu en çok yaz ve sonbaharda 
gözledik.

Tedavi amaçlı alınan steroid, birtakım kemoterapötik ilaçlar, 
başka deri hastalığı varlığı, obezite, bağışıklık sistem bozukluğu 
olanlarda deri enfeksiyonu daha sık olur (1-3). Ghosh ve ark. (31) 
%29 oranında eşlik eden hastalık saptamışlardır. Çalışmamızda 
%9.6 oranında eşlik eden hastalıklar vardı. Bunlardan akut 
lenfoblastik lösemi (immün supresyona neden olarak), allerjik 
rinit ve astım (atopi nedeniyle), diyabet, varisella ve obezite deri 
enfeksiyonlarına yatkınlığı artırabilir.

Atopik dermatit, suçiçeği, böcek ısırıkları, pedikülozis, ska-
bies gibi deri hastalıkları veya diyabetes mellitus, edinsel im-
mün yetersizlik gibi sistemik tablolar üzerinde gelişen primer 
büllöz olmayan impetigo benzeri impetijinöz değişiklikler se-
konder/impetijinöz impetigo veya sekonder piyoderma olarak 
adlandırılmaktadır (1,2). Sekonder piyoderma özellikle atopik                      
çocuklarda daha fazla gözlenir (2,3). Allerjik bronşitli bir has-
tada sekonder impetiginizasyon mevcuttu. Sekonder piyoder-

Tablo I: Bakteriyel deri enfeksiyonlarının alt tiplerinin görülme sıklığı ve cinsiyete göre dağılımı.

Hastalık Adı Kız n %* Erkek n %* Toplam n %
İmpetigo 30 60 20 40 50 37
Sekonder piyoderma 15 52 14 48 29 21.5
Paronişi 8 36 14 64 22 16.2
Follikülit 11 58 8 42 19 14.1
Fronkül 5 42 7 58 12 8.9
Sellülit 2 67 1 33 3 2.2
Toplam 71 52.6 64 47.4 135 100

*Satır yüzdeleri verilmiştir.

Tablo II: Yaş gruplarına göre bakteriyel deri enfeksiyonlarının alt gruplarının dağılımı.

Hastalık adı Hasta 
sayısı

0-2 yaş 3-5 yaş 6-11 yaş 12-16 yaş
n Grup içi % n Grup içi % n Grup içi % n Grup içi %

İmpetigo 50 18 39.2 10 40 17 40.5 5 22.8
Sekonder piyoderma 29 9 19.5 6 24 10 23.8 4 18.2
Paronişi 22 12 26 6 24 3 7.2 1 4.6
Follikülit 19 5 10.9 3 12 3 7.2 8 36.4
Fronkül 12 - - - - 8 19 4 18
Sellülit 3 2 4.3 - - 1 2.3 - -
Toplam 135 46 34 25 18.6 42 31.1 22 16.3
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Bunun da bebeklerin parmak emme alışkanlığı, yanlış tırnak 
kesimi gibi nedenlere bağlı olabileceği düşünüldü. 

Kıl folikülünden kaynaklanan follikülit sıklıkla saçlı deri, kalçalar 
ve ekstremiteler, ağız burun etrafında lokalizedir (2,3). Çalış-
mamızda lezyonların çoğunluğu yüz ve saçlı deride yerleşim 
gösteriyordu. Literatürde BDE içinde follikülit %9-17.3 oranla-
rında saptanmıştır (7,8,10,16,24,26). Biz de bu oranlar içinde 
%14.07 saptadık. Kötü hijyen, maserasyon, diyabet gibi has-
talık varlığı follikülit oluşumunu kolaylaştırır (1). Bir olgumuzda 
diyabet öyküsü vardı. Ayrıca kırsal kesimde yaşayan ve SED 
orta olan ailelerde, yaz aylarında daha çok follikülit (%52.6) 
görüldü. Bundan da kötü hijyen ve yaz aylarındaki aşırı terleme 
ve maserasyonun  sorumlu olabileceği düşünüldü.

ma bazı yayınlarda %9-44.9 gibi değişen oranlarda belirtilmiş-
tir (7,8,10,21,22,25). Biz çalışmamızda %21 olarak saptadık. 
Singh ve ark. (25) alt ekstremitelerde daha fazla olduğunu bildi-
rirken,  olgularımızda el, ayak, gövdede olmak üzere birden fazla 
tutulum çoğunluktaydı. Çevre kirliliği, yetersiz hijyen, düşük SED 
sekonder piyoderma gelişmesini kolaylaştırmaktadır. Araştırma-
mızda İnanır ve ark.nın (20) çalışmalarındaki gibi SED’si orta ve 
düşük ailelerde sekonder piyoderma daha fazla gözlenmesine 
rağmen fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05).

Çalışmamızdaki %16.2 oranıyla benzer şekilde ülkemizde 
yapılan çalışmalarda da %14.7-16.2 oranlarında paronişi 
saptanmıştır (16 ). Paronişi en sık 0-2 yaşta ve el parmaklarında 
görülmüştür. Paronişi oluşma süresi 15 günden daha fazlaydı. 

Tablo III: Bakteriyel deri enfeksiyonlarında aile öyküsü, lezyon lokalizasyonu, SED, eşlik eden hastalık varlığı, mevsimlere göre dağılım 
ve yaşanılan yer özellikleri. 

İmpetigo Sekonder 
Piyoderma Paronişi Follikülit Fronkül Sellülit

Ailede  öyküsü 2 1 - - 1 -
Lokalizasyon

Yüz ve Saçlı Deri
Üst ekstremite
Alt ekstremite
Gövde
El, ayak, gövde
Genital
Baş, boyun

26
5
3
15
-
-
-

8
2
-
1
17
1
-

16
6
-
-
-
-
-

10
-
2
2
5
-
-

-
-
1
4
7
-
-

-
-
1
-
-
-
2

Hastalık süresi
0-7 gün
7-15 gün
15-30 gün
30 günden fazla

34
16
-
-

6
23
-
-

4
-
7

11

3
3
6
7

-
-
4
8

1
1
1
-

Eşlik Eden Hastalıklar

Astım 1
Down 1 

Sendromu
Anemi1
ALL1

Çölyak hastalığı1

FMF1
Allerjik Bronşit1

Obezite1
ALL1

DM1

Varisella1

Allerjik rinit1

Astım1 -

SED %
Düşük
Orta
İyi

24
19
7

8
7
14

7
9
6

4
10
5

1
4
7

1
1
1

Mevsimler
Sonbahar
Kış
İlkbahar
Yaz

18 (%36)
10 (%20)
5 (%10)
17 (%34)

6 (%20.7)
5 (%17.2)
14 (%48.3)
4 (%13.8)

11 (%50)
1 (%4.5)
4(%18.2)
 6(%27.3)

5 (%26.3)
2 (%10.5)
2 (%10.5)

10 (%52.6)

2 (%16.7)
3 (%25)

5 (%41.7)
2 (%16.7)

1 (%33.3)
-

1 (%33.3)
1 (%33.3)

Yaşadığı Yer
Kent
Kent kenar mahallesi
Kırsal

10
5
35

11
16
2

6
3

13

9
-

10

3
2
7

-
-
3

SED: Sosyoekonomik düzey.
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Follikülitin daha agresif formu olan fronkülü araştırmamızda 
12 olguda (%8.8) saptadık. Bazı yazarlar %2 gibi düşük 
oranda saptarken, bazıları da %22.9-38 gibi yüksek oranlarda 
saptamışlardır (7,10,23-26). Sıklıkla boyun, meme, kasık, 
burun kavitesi, saçlı deri, dış kulak yolunu tutan bu hastalık 
bu bölgelerdeki kronik stafilokok taşıyıcılığı ile ilişkilidir (2).  
Araştırmamızda lezyonlar daha çok gövdede olmak üzere 
birden fazla yere sınırlandırılmış idi. Çalışmamızda da olduğu gibi 
fronkül erken çocuklukta daha nadir olmakla birlikte adölesan 
dönemde, özellikle toplu yaşam ve düşük hijyen koşullarında 
artış gösterir. Olgularımızın üçte ikisi 6-11 yaş arasında ve 
kırsal kesimdeki yaşayan SED iyi olan ailelere mensuptular. 
Follikülit diğer piyodermilerden farklı olarak ilkbaharda daha çok 
görülmüştür.

Araştırmamızda en az saptanan bakteriyel enfeksiyon sellülit 
idi. Sıklıkla deri bütünlüğünü bozan sıyrık, erozyon, fissür, kronik 
ülser, cerrahi girişim gibi travmaları takiben çocuklarda en sık 
bacaklarda görülür. Uygun şekilde tedavi edilmediğinde daha 
derin dokulara ilerleyebilir (1-3). Tack ve ark. (24) çalışmalarında 
%7 oranında sellülit saptamışlardır. Araştırmamızda sadece 
3 olgumuzda %2.2 oranında sellülit vardı. İki olgu baş boyun 
yerleşimi olan 0-2 yaş aralığındaki bebeklerdi.

SONUÇ

Çocukluk çağındaki BDE çeşit, dağılım ve sıklığı bölgelere göre 
farklılık göstermektedir. Çalışmamızda BDE içinde en sık impe-
tigoya rastlanılmıştır. BDE tedavisinde koruyucu yaklaşımların 
önemli bir yeri vardır. Bu hastalıklarla karşılaşan hekimler hasta 
çocukların ana babalarına hastalıklardan korunmada ve mikro-
biyal hastalıkların engellenmesinde sık banyo ve tırnak temizliği 
gibi kişisel temizlik için çözüm yolları gösterme eğitimleriyle top-
lum bilinci oluşturabilir ve daha fazla bulaştırıcılığı engelleyebilir-
ler. Çevresel koşulların iyileştirilmesi de bu hastalıkların görülme-
sini azaltacaktır.

Epidemiyolojik çalışmalar, sadece hastalıkların sıklığını tespit 
etmekle kalmayıp etkili sağlık hizmetlerinin planlanmasında 
da önemlidir. Bu nedenle, çalışmamızın ileride yapılacak olan 
çalışmalara katkı sağlayacağını umut ediyoruz.
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