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OZET

Epidermoid kist derinin sik gorulen, iyi huylu kistik lezyonlarindandir. Kil folikGlu
duvarindan koken alan, ici keratin materyal ile dolu, iyi sinirli kapsull olan kistlerdir. En
sik yuz, boyun ve govdede yerlesirler ancak genital bolge ve oral mukoza gibi ¢esitli
viucut bolgelerinde de bulunabilirler. Epidermoid kistler kolay enfekte olurlar. Eslik eden
eritem, 6dem, agri1 ve isI artisi gibi bulgular olursa enfekte epidermoid kist olarak kabul

edilir ve genellikle insizyon, drenaj ve antibiyotik tedavisi gerektirir.

Bu galisma ile amacimiz enfekte olan ve olmayan epidermoid kistlerde alinma
bolgesine gore Ureyen bakteri tiplerini, aerop ve anaerop bakterilerin oranlarini tespit
etmek ve antibiyogram sonucuna gore ilk baglanilan antibiyotige direngli olan
bakterilerde yeniden tedavi duzenlemektir. Bu verilere dayali olarak enfekte

epidermoid kistlerin tedavisinde kullanilabilecek antibiyotik profilini tespit etmektir.

Calismamiz Eylil 2018 — Eylul 2019 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi, Dermatoloji poliklinigine basvuran 18-80 yas arasindaki 40
hastada yapilmisti. Epidermoid kist varligi tespit edildikten sonra hastalardan
bilgilendirilmis olur formu alinarak, kistler drene veya eksize edilerek aerop ve anaerop

kultarlere ekilmis ve Ureyen bakteriler degerlendirilmigtir.

Calismaya 17 kadin ve 23 erkek hasta alinmigtir. Hastalarin yaslari 19 ile 81
arasinda degismekte olup, ortalama yas 48,1 olarak bulunmustur. Calismamizdaki 40
hastanin 28’inin (%70) epidermoid kistinin enfekte oldugu, 12’sinin (%30) ise enfekte
olmadidi belirlenmistir. Enfekte olan kistlerin en sik yerlesim yeri gdévde (21 hasta) ve

ikinci siklikla bas boyun bdlgesi olarak tespit edilmistir.

Calismamizdaki hastalardan alinan 40 6rnegin 32’sinde Ureme tespit edilirken 8
tanesinde Ureme olmamigstir. Enfekte olan 28 6rnegdin 24’Gnde Ureme saptanmistir ve
bunlardan 10 tanesinde anaerop (%41,7) ve 14 tanesinde aerop (%58,3)
mikroorganizma uremistir. Calismaya alinan hastalardan alinan o6rneklerinin aerop
olarak en sik %45’inde koagulaz negatif stafilokok (KNS), anaerop olarak en sik
%10’unda Peptostreptococcus turleri Gredigi tespit edilmigtir. Ampirik tedavi sonrasi

direngli hastalara antibiyogram sonucuna uygun tedavi dizenlenmisgtir.



ABSTRACT

Epidermoid cyst is a common benign cystic lesion of the skin. Cysts originating
from the hair follicle wall, filled with keratin material and have a well-limited capsule.
They are most often located on the face, neck, and trunk, but can also be found in
various body areas, such as genital area and oral mucosa. Epidermoid cysts are easily
infected. If accompanying erythema, edema, pain and temperature increase, it is
accepted as an infected epidermoid cyst and generally requires incision, drainage and

antibiotic treatment.

Our aim with this study is to determine the types of bacteria, the rates of aeropic
and anaerobic bacteria that are grown in infected and non-epidermoid cysts according
to the area of uptake, and to re-treat the antibiotics resistant bacteria that are initiated
according to the antibiogram result. Based on these data, it is to determine the

antibiotic profile that can be used in the treatment of infected epidermoid cysts.

Our study was performed in 40 patients between 18-80 years old who attended
to the Dermatology Clinic of Medical Faculty Hospital of Mersin University, between
September 2018 and September 2019. After the clinical examination, an informed
consent form was signed by the patients then the cysts were drained or excised, and
the samples were inoculated into aerop and anaerobic cultures, and then the bacterias

were evaluated.

The study included 17 female and 23 male patients. The ages of the patients
ranged from 19 to 81 and the mean age was 48.1 years. It was determined that 28
(70%) of the 40 patients with epidermoid cyts were infected and 12 (30%) were not
infected. The most frequently infected cysts in the body, the trunk (21 patients) and the
second most frequent location was the head and neck region.

In samples from 40 patients with epidermoid cysts, bacterial reproduction is
detected in 32 patients, and there was no growth in 8 patients. Bacteria isolated in 24
of 28 infected epidermoid cysts and 10 of them were positive for anaerobe (41.7%),
and 14 of them were positive for aerobe (58.3%) bacteria. Coagulase negative
staphylococcus is determined as the most common of aerop bacteria (%45.0), the
most frequently isolated anaerobic bacteria were Peptostreptococcus spp.(%10.0).

After empirical treatment, proper treatment was arranged for resistant patients.



GIRIS ve AMAG

Epidermoid Kkistler i¢i keratin materyal ile dolu, iyi sinirli kapsulu olan,
intradermal veya subkutan yerlesebilen lezyonlardir'. En yaygin olarak yiz, boyun ve
govdede yer almasina ragmen, travmaya bagli geligenlerin genellikle ekstremite
yerlesimli oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte epidermoid kistler, genital bolge ve oral
mukoza dahil birgok vicut bdlgesinde gorulebilmektedir. Kistler genellikle semptom
vermeksizin yavas buyuyen, iyi sinirli lezyonlar seklinde gorulur. Agri eglik ediyorsa
sebebi enfeksiyonlar veya kist duvarinin rlptlre olmasi ile igeriginin olusturdugu

inflamatuvar yabanci cisim reaksiyonudur?3,

Epidermoid kist enfeksiyonuna neden olan organizmalarin ¢ogu, Kkist
cevresindeki normal cilt florasidan kdken alan koagulaz negatif stafilokoklar (KNS),
Stafilokokus aureus (S.aureus), A grubu beta hemolitik streptokoklar (AGBHS),
Escherichia coli (E .coli) ve aerobik - anaerobik diger bakterilerdir. S.aureus gévde ve
ekstremite gibi bolgelerde daha yaygin gorulurken anaeroplar ise rektal, vulvovajinal,
bas-boyun bdlgelerinde daha sik izole edilirler. Anaerobik mikroorganizmalardan hakim
olanlar ise Peptostreptococcus turleri (Peptostreptococcus spp) ve Gram-negatif
basillerden Prevotella, Porphyromonas ve Bacteriodes fragilis (B.fragilis) grubu

turleridir.

Kistin keratindz icerigi drene edilse dahi zamanla tekrar dolmaya baslar, bu
nedenle en etkili tedavi kistin kist duvariyla beraber total cerrahi eksizyonudur. Aktif
enfeksiyon varliginda ise drenaj ve uygun antibiyotik tedavisi sonrasinda total eksizyon
planlanmasi Onerilir. Segilen antimikrobiyaller enfeksiyonun hem aerobik, hem de
anaerobik bakteriyel bilesenlerine karsi etkili olmalidir. Bu yizden KNS, S. aureus ve
anaerobik bakterileri kapsayan sefoksitin, klindamisin, karbapenemler gibi
antibiyotikler veya amoksisilin klavulanat gibi beta-laktamaz inhibitorli penisilin

tirevlerinin kombinasyonu segilebilir**.

Bu bilgiler esliginde bu calismada belirli bir zaman aralijinda enfekte veya
enfekte olmayan epidermoid kist tanisi alan hastalarin kist icerikleri drene veya eksize
edilerek alinan materyaller mikrobiyoloji laboratuvarinda aerobik ve anaerobik

kilturlere ekilmistir. Sonuglarinda elde edilen mikroorganizmalarin alinma bélgelerine



gore turleri, aerop veya anaerop olma durumu, enfekte olan kistlerde anaerobik Greme
olup olmamasi ve verilen antibiyotik tedavisinin uygunlugunu degerlendirmek

amaglanmistir.

GENEL BILGILER
Deri Yapisi ve Derinin Kistik Lezyonlari

Deri vicudu sararak dis dinyadan koruyan statik ve dinamik bir bariyer gorevi
gormektedir. Vicudun en buylk organi olma O6zelligine sahiptir ve bariyer ozelligi
disinda pek cok farkli fonksiyonda rol oynar. Embriyonal yasamda ektoderm ve
mezodermden koken alan deri epidermis, dermis ve hipodermis olmak Uzere 3 ana
tabakadan olugsmaktadir. En digta bulunan epidermis dis ¢evreden koruma, i¢ ve dis
ortamlar arasinda gecirgenlik saglama ve aktif ¢gogalma o6zelligine sahip ¢ok katl
skuamoz epitelden olusan ve kil, yag ve ter bezi gibi deri eklerini de igceren bir
yapidir® . Epidermisin alt kisminda destekleyici olarak bulanan dermis ise baslica
deriye elastikiyet ve direng saglayan fibroz kisim ve temel materyalden olusur.
Subkutan yag doku ve deriyi besleyen arter, ven, lenf, sinir yapilarindan zengin

hipodermis ise derinin alttaki dokulara tutunmasini saglayan kalin bir tabakadir® .

Kistler deride yaygin olarak gorinen kutandz lezyonlardandir. Hastalar
kozmetik acgidan rahatsizlik veya enfekte olmasiyla agri, sislik gibi semptomlar
nedeniyle basvurabilirler. Genel olarak kutanoz kistler yuvarlak, kubbe seklinde dermal

papul veya subkitan yerlesimli nodtiller seklinde ortaya ¢ikarlar” .

Genellikle koken aldiklari deri eki yapilarina benzer ve bunlara gore
siniflandirilirlar. Kist benzeri tumor yapilar ile karigabildikleri icin bazen histopatolojik
tani ile dogrulama gerekebilir. Kistlerin siniflandiriimasi kdken aldiklari histolojik
ozellikleri, embriyolojik yapilari ve anatomik lokalizasyonlarina gore yapilmaktadir.

Birden fazla deri eki yapisi igeren Kistlerin siniflandiriimasi daha zor olmaktadir.

Kistler bagl bulunduklari duvar yapisina gore de ayrilabilir. Temel olarak kistin
duvar yapisi dizilimine gore 3 ana alt gruba ayrilirlar; tam kat skuamoéz epitelle geuvirili

olanlar, sirali olmayan skuamdz epitelle gevrili olanlar ve epitel olmayanlar seklinde.



Gergek kistlerde tabakali bir sekilde siralanan skuamdéz epitel bulunmaktadir.

Psddokistlerde ise kisti gevrelen epitelyal bir yapi bulunmamaktadir® (Tablo 1).

Tablo 1. Kutanoz kistlerde duvar yapisina gore ayrim

Kategori Tip Yerlesim
Tam kat skuamoz epitel e Epidermoid (infundibular) kist e Govde Ust kisim, yuz
e Milium o Yz
e Trikilemmal kist o Sacli deri
o Proliferatif trikilemmal kisti e Sacli deri
e Proliferatif epidermoid e Pelvik (anogenital bolge)

(infundibuler) kist

e Vellus kil kisti e Govde (6n yluzi)

e Steatokistoma e Govde, aksilla, inguinal
bdlge

e Kutandz keratokist o Karakteristik bolge yok

e Pigmente folikuler kist e Yz (erkek)

e Dermoid kist e Embriyonik fizyon hatlari

Ornek: Kas laterali

(infantlarda)

e Verrikoz kist e Yz, govde ust kismi
Human Papilloma Virus
(HPV) ile enfekte olmus
epidermoid kistler

e Preaurikuler kist e Preaurikller bolge
e Pilonidal kist e Sakral bolge
Tam kat olmayan skuamo6z
epitel e Hidrokistoma
* Ekrin e YUz (alt g6z kapagi-




* Apokrin

Bronkojenik kist

Tiroglossal kanal kisti

Brankial yarik kisti

Kutanoz silyali kistler
Vulva silyal kisti
Median raphe Kisti
Omfalomezenterik kanal
kisti

yanak)
Yuz (g0z kapagdi kena-

r)

Suprasternal ¢entik

Boyun On orta hat
Boyun laterali,
preaurikuler,
mandibuler

Alt ekstremite

Labium major

Penil saft ve glans onl

Umbilikal, periumbilikal

Epitel olmayan kistler
(Psodokist)

Digital mukoz kist

Mukosel

Ganglion kisti

Kulagin psodokisti

Kutan6z metaplastik

sinovyal kist (psodokisti)

Parmaklarin distali
Agiz mukozasi
(alt dudak)

Bilek
Kulagin skafoid
fossalari

Cerrahi travma yerleri
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Tarihsel Siniflandirma

Kutanoz kistler, buyuk dermatopatoloji ders kitaplarinda c¢esitli yazarlar
tarafindan farkli sekilde siniflandiniimistir. Weedon siniflandirmasindagelisimsel, cesitli
veya lenfatik olarak siniflandirir. McKee tarafindan yapilan siniflandirma folikiler ve
glandiiler kistler seklindedir® . Rapini kutandz kistlerin alt siniflamasini yapmamistir.
Barnhill kutan6z kistleri duvar yapilarini kaplayan hicre tiplerine gére siniflandiran

yazardir®,

Gunumuzde genellikle kist duvar yapisina gore siniflandirma yapiimaktadir.
Folikilosebase unite ve ter bezi kokenlerine gore yeni bir siniflandirma da teklif
edilmisti. Bu siniflandirma, bu Kkistlerin sitokeratin ekspresyon profiline daha

uygundur™.Tam katli skuamoz epitelle gevrili kistlere yaklasim asagida gosterilmistir®

(Sekil 1).
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Sekil 1. Tam Kat Skuamoz Epitelle Cevrili Kistlere Yaklagim
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1. Epidemoid Kist
1.1. Tanim

Epidermoid kist, epidermis benzeri epitel ile ¢evrili duvara sahip olan, derinin
en sik gorulen kistlerindendir. En sik goruldukleri bolgeler yuz, boyun ve gévde olup
derinin herhangi bir bolgesinde ortaya c¢ikabilirler. Kil folikllinin infindibulum
bdlgesinden kdken alir bu nedenle infundibuler kist adi da kullaniimaktadir. Daha
once epidermoid kist ile esanlamli olarak kullanilan sebase kist terimi, kist yapisinda
sebase bezlerin bulunmamasi nedeniyle uygun degildir. Tek gercek sebase kist
steatokistomadir. Diger yaygin esanlamlilar epidermal inklizyon kisti ve epidermoid

inkltizyon kistidir"**.

Uzerinde kistin kdken aldigi folikile ait punktumu bulunan, deriden kabarik,
birkag milimetre (mm) ila birkag santimetre (cm) g¢aph olabilen iyi sinirli lezyonlardir'?,
inflame olmayan kistler genellikle normal deri renginde olup bazen hafif gri, mavimsi
renkte lezyonlar goérunebilirler. Enfekte olan kistlerde eritem, ddem, 1si1 artisi ve

boyutunda degisiklikler olabilir.
1.2.Epidemiyoloji

Epidermoid kistler her yasta gorilmekle birlikte genellikle yasamin tglncu ve
dordincu vyillarinda ortaya cikarlar. Ergenlikten 6nce pek sik gortulmezler ancak
sendromlara eslik eden otozomal dominant (OD) olarak gegen olgular bulunmaktadir.
Zito dogumdan 72 yila kadar genis bir yas araliginda goéruldugund, ancak siklikla
Uclincli ve dordiincli dekatlarda ortaya ciktigini bildirmistir*2. Erkeklerde kadinlara

oranla daha sik gorulir (oran 2: 1).

Yeni dogan doéneminde gorulmezler fakat epidermoid kistlerin minimalize hali

olan bilinen milialar yeni dogan déneminde yaygin olarak goralirt**.

1.3. Etiyoloji

Epidermoid kistler genellikle sporadik olarak ortaya ¢ikarlar. Bununla birlikte
travma sonrasi epidermisin derine implante olmasiyla veya dejenere kil folikilinden
kaynakli olarak travmaya sekonder gorulebilir. Bu nedenle epidermal inklizyon Kisti
olarak da isimlendirilmistir. Travmalar bazen hastalarin hatirlayamadigi kadar kuguk

olabilirken bazen cerrahi girisim gibi durumlarda da ortaya c¢ikabilirler’®. Meme

13



cerrahileri, slinnetgibi cerrahi girigsimler sonrasi ortaya gikan lezyonlar bildirilmigtir'’.

Travmadan uzun yillar sonra bile ortaya cikabildigi bildirilmistir®®.

Aile oykusu olan, erken yaslarda ortaya cgikan, ¢ok sayida ve alisiimadik
yerlerde epidermoid kist varliginda Gardner sendromu, Gorlin sendromu, Pakionigi
konjenita tip 2 gibi OD gecgebilen bazi sendromlar akla gelmelidir. Gardner
sendromunda erken baglangigli, ekstremite tutulumu gibi atipik lokalizasyonlu, ¢ok
saylda epidermoid kistler ve malignite gelisimi igin yuksek risk tasiyan kolorektal
polipler gorilmektedir. Kronik gunes hasari olan yasli hastalarda (Favre-Racouchot
sendromu gibi) epidermoid kistler artmis olarak gorulebilir. Son zamanlarda yapilan
calismalarda BRAF inhibitorleri, imiquimod ve siklosporinin de epidermal inklizyon

kistlerine neden oldugu belirtilmistir®.
1.4. Patofizyoloji

Epidermoid kistler foliktler infundibulum bdlimunden gelisirler. Kistler genellikle
folikiler acikligin tikanmasi sonucu olusurlar. Kist duvari ¢ok katli yassi epitelyum ile
cevrilidir, i¢i keratin materyal ile doludur ve merkezinde 1-2 mm’lik agiklik (punktum)
ile cilt yuzeyiyle baglanti saglar. Folikuler hasar patogenezde 6nemli rol oynar. Akne
vulgarisli kigilerde daha ylksek oranda kil folikil bozuklugu ve gbzenek tikanikligi
vardir bu durum Onceden var olan komedonlardan daha yuksek oranda epidermal
inkllzyon kist olusumuna sebep olur ve sayica artmis epidermoid Kistlere
rastlanabilir. Epidermoid kist olusumunda HPV enfeksiyonlarinin da rol oynadigi iddia
edilmigtir. Bir vaka sunumunda skrotal bolgede HPV tip 6 ve 11 iliskili verrukoz

g6riinimde bir epidermoid kist olgusu bildirilmistir'®.

1.5. Histopatoloji

Epidermoid kistlerin histopatolojik incelemesinde icerisi lameller keratin ile
dolu, kist duvari ¢ok katli yassi epitelle cevrili kistik yapi izlenir. Kistin keratohyalin
granulleri iceren, granuler tabakasi belirgin ve rete cikintilari azalmig bir epiteli
mevcuttur. Uzun sureli lezyonlarda kist duvari yassilasmis olarak gorulebilir (Resim 1
ve 2).

Kist enfekte olmugsa, kist duvarinin disinda kronik inflamatuar hicre
infiltrasyonu gérulebilir. Kist raptirt ile enflame hale gelmesi durumunda kist iginde

14



bulunan keratin materyal gevredeki yumusak dokuda akut yabanci cisim grantlomatoz
reaksiyonu ve notrofil infiltrasyonu olusturabilir. Hem akut hem kronik inflamasyonun
yani sira onceki rupturler sonucu olusan degisken sekilde fibrozis bulgulari da

izlenebilir'?,

Gardner sendromlu hastalarda, bazi kistlerde karakteristik bir 6zellik olarak kist
bosluguna ¢ikinti yapan pilomatrikoma benzeri golge hucre kolonlari bulunmaktadir,

bazi kistlerde ise hibrid kist 6zelligi bulunabilir®.

Kist epitelinin HPV ile infeksiyonu sonucu kist duvarinin verrikéz gérunamune

yol acan duzensiz akantozise neden olur. Bu gorunume verrukoz kist denmektedir.

15
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Resim 1. Epidermoid Kist Histopatolojisi (Lameller keratin ile dolu kist boslugu
ve ¢ok katl yassi epitelle gevrili kist duvari, x40 buyutme)

Resim 2. Epidermoid Kist Histopatolojisi (x200 buyutme, Hematoksilen-Eozin)
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1.6. Klinik ve Fizik Muayene

Epidermoid kistler inspeksiyonla yuvarlak veya oval sekilli, sinirlari belirgin,
deriden kabarik lezyonlar seklinde izlenir. Caplari 0,3-2 cm arasinda degisen
uzerinde yer yer telenjiektaziler bulundurabilen lezyonlardir. Rengi genellikle normal
deri rengindedir bazen gri, mavimsi renkli goriinebililer. Uzerinde 1-2 mmlik
komedon benzeri tikag goérUntlstinde bir agiklik bulunur. Nadiren birden fazla
punktum fark edilebilir. Merkezi siyah, keratin tikacli dev komedonlar da epidermoid

kistlerdir ve genellikle sirtta lokalize olurlar (Resim 3).

Palpasyonla sert kivamli, iki parmak arasinda hareket ettirilebilen, agrisiz
kitleler seklinde hissedilirler. Kistin merkezindeki acgikliktan spontan olarak veya
muayene sirasinda sikilinca koyu kivaml keratindz icerik bosalmasi onemli bir
bulgudur. Bu sirada kotu bir koku olugabilir ve bosalan lezyonun i¢i zamanla tekrar

dolabilmektedir.
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Resim 3. Sirtta epidermoid Kist, siyah punktum belirgin

Enfekte epidermoid kistlerde ise lezyon capi, rengi ve gorunimu degisebilir ve
semptomatik hale gelirler. Eritem, 6dem, 1s1 artisi ve agrn gibi enfeksiyon
parametreleri ortaya ¢ikar (Resim 4). Bazen fluktuasyon veren blyuk apseler ve
genis endure lezyonlar seklinde gorilebilir. Travma sonrasi kist rapture olabilir ve
sonrasinda agri, sislik tarzinda semptomlar verebilir. Genellikle bundan sonra kist

duvarinda cerrahi eksizyonu gerektirecek bir kalinlagsma gdsterilebilir.
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Resim 4. Sirtta enfekte iki adet epidermoid kist

Epidermoid kistler genellikle yiz, boyun, gogus, sirt, genital bdlgede
yerlesirler, bununla birlikte derinin herhangi bir yerinde de ortaya cikabilirler. Cesitli
travmalar sonrasinda el, avug i¢i, parmaklar, ayak tabani gibi distal uglara
yerlesebilirler. Parmaklarin distal kisminda meydana gelirse, tirnak plaginda
degisiklikler ortaya cikabilir*. Skrotal bolge gibi genital bélgeye yerlesen kistler daha

cabuk enfekte olabilir ve sekonder kalsifikasyon gelisme riski daha fazladir’.

Klinik olarak yillar veya on yillar boyunca yavas yavas genisleyen kitleler olarak
ortaya cikarlar. Epidermoid kistler deri ve mukozalarda goéraldugu gibi visseral

organlarda da gorulebilir.
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1.7. Tani

Tani icin genellikle klinik muayene yeterli olmaktadir. Histopatolojik inceleme
rutinde sart degildir ancak kesin tani amacgl yapilabilir. Atipik yerlesim yeri ve visseral
alanlarda gorulen epidermoid kistlerde tani daha zordur ve ultrasonografi (USG) ,
direkt grafi (DG), bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) gibi
goruntuleme yontemleri kullanilabilmektedir. Derinin tipik epidermoid kistlerinde ise

laboratuar veya radyolojik inceleme gerekli degildir.
1.8. Ayirici Tani

Yerlesim bolgesine bagl olarak ayirici tanisi degisebilir. Ayirici tanida oncelikle
akla gelenler lipom, dermoid kist, pilar kist, norofibrom, kistik bazal hicreli karsinom,
ekrin spiradenom, deri metastazi ve kalsinoniz kutistir. Skrotal bolgede steatokistoma
multipleks ile, g6z etrafinda yerlesenler ise apokrin hidrokistoma ile ayirici taniya

girer.

Onceleri dermoid kist terimi hem dermoid hem de epidermoid kistleri
tanimlamak igin yaygin olarak kullaniimistir ancak glinimuzde farkh antiteler oldugu
bilinmektedir. Her ikisi de keratin, kolesterol yariklari veya dejenere kan bilesenleri
iceren ve keratinize skuamodz epitel tarafindan Uretilen kistik koristomlardir ancak
gercek dermoid Kkistlerin duvarlarinda deri uzantillari varken epidermoid kist
duvarlarinda bu uzantilar gérilmezler®. Klinik olarakta bazi farkhliklari bulunmaktadir.
Dermoid kistler siklikla erken gocukluk ¢caginda gorulir ve siklikla orbita ylzeyi veya
icine yerlesir ve altindaki kemik yapiya hasar verebilir. Epidermoid kistler ise vicudun

herhangi bir yerinde ortaya gikabilir ve genellikler ileri yaslarda ortaya gikarlar®.

Lipom ile ayirici tanisinda epidermoid kistin lezyonu genellikle lipomdan daha
cikintili ve serttir. Genellikle sagh deride bulunan pilar kistin ise, Uzeri hafif alopesiktir
ve merkezi bir punktumu yoktur. Kendiliinden veya kompresyon ile ortaya cikan
peynirimsi, kotu kokulu materyalin ¢ikmasi da epidermoid kist tanisinda yardimci bir

ipucudur %,
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1.9. Tedavi

Tedavi zorunlu olmayip kozmetik amacgla veya sik enfeksiyon varliginda
yapilabilir. Epidermoid kistlerin en etkili tedavisi kist duvariyla beraber total
eksizyonudur. En sik total eksizyonel cerrahi yapilsa da punch biyopsi veya kist igerigi
bosaltildiktan sonra kist duvarinin Uzerindeki acikliktan ekstirpasyonu da alternatif
olarak yapilabilir (minimal insizyon teknigi)*. Lokal anestezikler riiptir riskinden dolayi
kist igerisine degil kist etrafina enjekte edilmeli, kanamayi azaltmak amaciyla tercihen
epinefrinli lokal anestezik kullaniimalidir. Sonrasinda eliptik insizyon ile kist duvari
rupture edilmeden kistin tamami ¢ikartilmaya calisiimalidir. Kist duvari tam olarak
cikarilamazsa kist nuks edebilir. En uygun kozmetik sonuglar ve kist yerinde kalan o6lu

boslukta hematom olusmamasi igin cilt ve cilt alti tam kapatma yapilmalidir®2°,

Enfekte kistlerde eksizyon ertelenmelidir, kist etrafindaki enflamasyon ¢ok fazla
ise, etrafina triamsinolon asetonid enjeksiyonu ile bu enflamasyon azaltilabilir. Yuksek
enfeksiyon riski, yara hattinin ayrilmasi ve kist nuksu nedenleriyle kist aktif olarak
enfekte iken mumkin oldugunca cerrahiden kaginmak gereklidir”’. Enfekte kistlerde
kist icerigi nazikce drene edilerek gerekli hallerde uygun bir ampirik tedavi
baslanmalidir. Sik enfekte olan epidermoid kistler varliginda enfeksiyon geriledikten
sonra total eksizyon tercih edilmelidir. Rupture olan kistlerde de total eksizyon yapmak

oldukga zordur.

Minimal insizyon cerrahi segeneginin kozmetik sonugclari standart eksizyon
tekniginden daha iyidir. Bu cerrahi yontemde, keseye daha kuguk bir kesi yapilarak kist
iceriginin bosaltiimasi ve sonrasinda forseps ve makas kullanilarak bos kapsulin
cikarilmaktadir. Daha kuguk skar kalma sansi bulunmakla birlikte daha ylksek
inflamasyon ve drenaj olma riski bulunmaktadir?®. Minimum insizyon teknigi ile % 1-8
kadar tekrarlama riski bulunmakta ve histopatolojik inceleme yapilmasi zorlagsmaktadir.
Minimal insizyon teknigininde bazen kist icerigi bosaltilarak bos kese fenolle kimyasal

koterize edilebilir®.

Alternatif bir minimal insizyon cerrahi segenedi de punch biyopsi yontemidir.
Saglam kistin Uzerinden kist duvarini da icerecek sekilde agiklik olusturulup,
sonrasinda kist igerigi ve duvari bu agikligindan ¢ikarilarak kuguk kesi alanina sutur
atilir. Genellikle 4 mm'lik bir punch biyopsi aparati kullanilir®®®,
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BlUyuk boyuttaki kistlerin ¢ikarilmasindan sonra kist boélgesinde Olu bosluk
olusma ve uzerindeki deride sarkma riski oldugundan, kistin Gzerindeki kaguk bir deri
alani eliptik olarak eksize edilmelidir. Cerrahi olarak ¢ikarilan epidermoid kistler, yanhs
tanidan kaginmak ve olasi malign durumlari ekarte etmek amaciyla histopatolojik

incelemeye tabi tutulmalidir®,
1.10. Prognoz

Epidermoid kistler kist duvarinin tamamen c¢ikarilmasiyla kir saglanan iyi seyirli
lezyonlardir. Bazen kist rlptlri veya enfekte olmasiyla eritem, ddem ve agri gibi
semptomlar gorulebilir ve hastalarin bu nedenle uzun sureli antibiyotik tedavisi almasi
gerekebilir. Cerrahi tedavinin komplikasyonlar arasinda kanama, enfeksiyon ve skar

riski bulunur.

Nadiren kist zemininden skuaméz hicreli karsinom (SHK), daha az olarak

bazal hiicreli karsinom (BHK) gelisebilir'**>.

2. Proliferatif Epidermoid Kist

Proliferatif — epidermoid  kistler ilk olarak 1956'da ayrintili  olarak
tanimlanmistir.Proliferatif trikolemmal Kkistlerin aksine, prolifere epidermoid Kkistler
erkeklerde daha sik goérulur ve sadece % 20 kadari sacgli deride goruldr. 0.4 - 15 cm
arasinda degisen boyutlarda gorulur. Histolojik olarak ¢ogu hastada dar bir aciklk

veya dilate folikul ile baglantili epidermal bir baglanti bulunmaktadir.

Proliferatif epidermoid kistin kist duvari epidermoid kist ile benzerlik gosterir.
Dusuk lamine keratin ve granuler tabaka iceren epitele ek olarak skuamoéz girdap
olusturan skuaméz proliferasyon odaklari goralir. Epitel dermisi periferal olarak
cevreleyerek cogalir, prolifere trikiliemmal kistte ise santral olarak gevreler. Hucrelerin
sekli ve atipi derecesi degiskendir ve infiltratif blUyume paterni goOsterenlerde
karsinomatoz degisiklikler gorulebilir. Yapilan ¢alismalarda hastalarda lokal invazyon
ve rekilrrens bildirilse de genellikle metastaz izlenmez. Tedavisi total eksizyondur®.
Bazi olgu bildirimlerinde verrikoz kistin proliferatif epidormoid kistin 6ncisi olabilecegi
bildirilmistir®.
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3. Milyum

Milyum oldukga sik gorulen derinin basit kiguk yuzeyel kistleridir. Her yasta
ortaya cikabilmekle birlikte Ozellikle yeni doganlarin yaklasik yarisinda gegici olarak
ortaya ¢ikan milyumlar gorulur. Kadin ve erkeklerde esit siklikta gorular. Boyutlar 1-4
mm arasinda, beyaz - sari renkli, deri altina yerlesen sert kistlerdir*>.Genel olarak kil
koklerinin infundibulumundan (6zellikle vellis tipi killarin)  veya ekrin ter bezi
kanallarindan kdken alirlar. Yeni doganlarin yaklasik %40-50’sinde 6nemli irk veya
cinsiyet farki olmaksizin primer milyumlar izlenmektedir. En sik yuzde (burun)
gorulmekle birlikte sacli deri, Ust ekstremiteler, govde de ortaya gikabilir. Konjenital
milia disinda, ¢ocuklarda ve yetigkinlerde benign primer milialar kendiliginden ortaya
cikabilir. Alin, yanaklar, géz kapaklari ve genital organlari tercih ederler ve konjenital

lezyonlardan daha kalici olma egilimindedir®**.

Milya en plak, multipl ertptif milya, noduler gruplasmis milya gibi daha az
gorulen klinik formlari da mevcuttur. Milya en plak, édemli ve eritemli bir zemin
Uzerinde yaygin milyalar ile karakterizedir. Kulak arkasi, govde, yuz ve ekstermitelerde
de gorlebilir®. Histopatolojik incelemesinde graniler tabaka igeren birkag tabaka
kalinhginda tam katli skuamoz epitelle gevrili kiguk epidermoid kistler izlenir.En sik
kullanilan tedavi yontemi milyumun Gzerindeki epidermisin enjektor ucu, bistlrt veya

komedon ekstraktoru ile kaldiriimasi sonucu kist igeriginin ¢ikariimasidir.

4. Trikilemmal Kist (Pilar Kist - istmus-Katagen Kisti)

Klinik olarak epidermoid kiste benzeyen, ancak daha az siklikla goérulen
kistlerdir. Keratin igeren Kistlerin yaklasik %10-20 sini olustururlar.  Orta yasli
kadinlarda siklikla sacli deride bulunurlar ve genellikle birden fazla sayida olabilirler.
Proliferatif trikilemmal kist, tim pilar kistlerin %3'inden az siklikla gorulur ve Ulseratif
veya lokal agresif seyredebilir. Trikilemmal kist duvari kil folikGlinin istmus
bolimandeki dis kok kilifindan ve katajen ve telojen killari saran keseden koken alir.
Tam kath, graniler tabaka icermeyen skumoéz epitelden olugsur. OD kalitimla gecen
formlari da bildirilmistir. Herediter gegebilen formlari 3.kromozomda bulunan, TRICY1

olarak adlandirilan bir gen ile iliskilendirilmistir®®.

23



Trikilemmal Kistler siklikla yogun kil folliktli bulunan alanlarda goéruldagu igin
yaklasik %90 oraninda sagh deride yerlesir. Yaklasik 1-2 cm c¢apli, sert, yuvarlak,
hareketli ve dizgun sinirli lezyonlardir. Govde, ekstremiteler ve yuz bodlgesinde de
gorulebilir. Siklikla birden fazla kist (yaklasik %70) bir arada gorulir®. Pilar kistin
buyume hizi ¢gok yavastir, buyuk boyutlara ulagmasi birkag yili bulabilir ve bazen agrili

olabilir®,

Histopatolojik incelemesinde kist duvari kalin fibroz bir kapsul, kapsul duvarini
kuboidal ve koyu boyanan, palizatli dizilimde bazal epitel hicreleri olusturur. Limende
ise kalsifikasyon odaklari igerebilen yodun, eozinofilik kompakt bir keratin6z materyal
bulunur. Kist icerigindeki skuamoz epitel tabakali bir sekilde dizili, homojen olmayan
yogun keratin igerir ve bu nedenle graniiler tabaka gorilmeyebilir*?. Nadiren artmis
mitotik aktivite, hlcresel atipi ve nekroz gibi malign transformasyon bulgulari prolifere
trikilemmal kistlerde gorilebilir*®. Tedavisi tekrarlamayi 6nlemek igin kist duvari ile
birlikte total eksizyondur. Eksizyon ile epidermoid kiste gore ruptlure olmadan daha
kolay cikarilabilir. Enukleasyon yontemi ile kucuk bir kesiden kistin cikariimasida

mUmkandar®,

5. Velliis Kil Kistleri

VellUs kil kistleri, vellis kil foliktllerinde tikanma ve dilatasyonla seyreden nadir
gorulen benign deri kistleridir. Genellikle govde 6n yuzinde yerlesen kuguk, deri
renginde veya kahverengimsi papiller seklinde izlenir*®. Nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte vellus kil folikillerinin hatal gelisimi sonucu infindibular seviyede
obstriksiyonunun kist olusumu ve folikilde kistik dilatasyonla vellis kil gelisimi
anomalisine neden oldugu veya hamartomat6z bir olusum oldugu distintimektedir*®*’.
Genellikle yaygin olarak izlendigi icin eruptif vells kil kisti olarak da bilinir ancak soliter

gorunen lezyonlarda tanimlanmistir.

Siklikla gdévde ©On ylzu, ekstremitelerin proksimal kisimlari ve boyun da
yerlesmekle birlikte ylz, vulva, periorbital bolge gibi yerlesim yerleri de bildirilmigtir®®.
Genellikle multipl (sayilart 20-200 arasinda), deri rengi veya kahverengi, 1-4
milimetre ¢apinda papduller seklinde dogumdan sonra veya erken erigskin yaslarda
baslar**.
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Histopatolojik incelemesinde orta dermis hizasinda, epidermoid keratinazyon
iceren tam katli skuamoz epitelle gevrili kiguk kistik yapilar izlenir. Kist igeriginde ¢ok
sayida vellus kil saftlari ve gevsek yapida lameller keratin gordlebilir®*. Kist igeriginin
bosaltilip %10 potasyum hidroksit (KOH) damlatildiktan sonra i1sik mikroskobunda
incelenmesi ile vellus killarinin gorilmesi pratik bir tani yontemi olarak bildirilmistir®.
Histopatolojik incelemeye oranla daha az invaziv bir islem olup hizli ve pratik bir
yontemdir.Lezyonlarin ince koter ucu, igne ucu veya bisturi ile insizyonu ve drenaiji

cerrahi olarak yapilabilecek yontemlerdendir®®2,

6. Steatokistoma

Steatokistoma, sebum iceren Kkistlerden olusan pilosebase kanal iligkili
hamartomat6z bir malformasyondur. Steatokistoma tek sayida olursa steatokistoma
simpleks, multipl sayida olursa steatokistoma multipleks adi verilir. Her iki cinste esit
olarak gorulmektedir, en gok adolesanlar ve geng eriskinlerde ortaya gikar®*. Sebase
bez lobullerinin kil folikiline agiimasini saglayan kanalin yetersiz yapiminin sonucu
ortaya ¢ikan hamartomat6z bir malformasyondur®. Otozomal dominant gegen formu
KRT17 genindeki mutasyonlardan kaynaklandigi bildiriimistir®. Klinik olarak lezyonlar
asemptomatik, normal deri renginde veya sarimsi renkte, dizgun sinirl, c¢aplari 2-6
mm arasinda degdisen kistik papul veya noduillerden olusur. Kist igerigi peynirimsi
kivamda, yagh, beyaz-sari renkte olan lezyonlardir®’. Kistler siklikla gogis 6n yizd,

ekstremite proksimalleri, aksilla, kasik ve ense gibi bolgelerde gorilmektedir®,

Histopatolojik incelemesinde granuler tabaka gortulmeyen ince, ¢ok katl yassi
epitel ile gevrili dermal kist yapisi izlenir. Kist iceriginde veya kist duvarina ¢ok yakin
olarak kuguk, basiklasmis sebase gland lobdlleri izlenebilir. Kistin lGUmene bakan
tarafinda epiteli orten kalin, kivrimli, eozinofilik bir kiitikiil karakteristik 6zelliktir**®. Kist
duvarinin g¢ikarilmasiyla lezyonlarin eksizyonel cerrahi yolla ¢ikarilmasi en etkili tedavi

yontemidir. Blyuk kistlerde lezyon igeriginin aspirayonu denenebilir®.
7. Folikuler Hibrit Kistleri

iki veya daha fazla pilosebase komponent iceren kistlere folikiiler hibrit kistleri
denir®®. ik olarak Brownstein tarafindan tarif edilmistir. En sik epidermoid ve

trikilemmal kistin kombinasyonu goérulir. Daha nadiren pilomatrikoma-trikilemmal kist,
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steatokistoma-pilomatrikoma-epidermoid kist-apokrin kist, steatokistoma-vellus kil kisti
gibi hibrit kistler de tanimlanmistir®. Folikiler hibrit kistlerinin klinik olarak belirgin
Ozellikleri bulunmamaktadir. Cogunlukla yuz ve kafa derisinde ortaya cikar.
Histopatolojik olarak epidermoid Kkeratinizasyon ile trikolemmal veya matriksiyal
keratinizasyon arasinda, kist duvarinda keskin bir gegisin oldugu c¢ok katli yassi
epitelle gevrili kistlerin histolojik bir varyantini temsil eder®®**. Nevoid BHK
sendromunda hem epidermoid kist hem de keratokist 6zelliklerine sahip hibrit kistler

go6rilmektedir®.
8. Dermoid Kist

Kutan6z dermoid kistlerin tipik klinigi embriyonik flzyon hatti boyunca yerlesen
ayrik, subkutan nodul olarak infantlarda gorilmesidir. En sik gorllen teratomatdz
kistlerden biridir ve iki germ hlcre tabakasi icerirler. Genellikle orbita, agiz ve nazal
kavitede yerlesirler. Genellikle 1-4 cm ¢apinda ve siklikla orta hatta gorulurler. Dermoid
kist patogenezi hakkinda en kabul goren teori; birinci ve ikinci brankial arklarin orta

hatta flizyonu sirasinda, etrafi sarilan epitelyal doku artiklarindan olusmasidir®.

Histolopatolojik olarak, granuler bir tabaka iceren ¢ok katli skuamoz epitel ile
kaplanir. Sag, yag loblari, ekrin bezleri, apokrin bezleri ve / veya duz kas gibi diger
normal deri yapilarini igerirler. Tedavi cerrahi eksizyonla kistin c¢ikariimasiyla yapilir.
Ancak ayirici tanida noéral heterotopiler bulundugu igin santral sinir sistemi ile olan
baglantisini diglamak icin dncesinde bilgisayarli tomografi gibi goéruntlle yontemlerine

bagvurulmalidir®’,
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GEREG VE YONTEM

1. Olgu Seg¢imi

Mersin Universitesi Tip Fakultesi Dermatoloji Kliniginde Eylil 2018 — Eylil 2019
tarihleri arasinda poliklinige basvurmus olan 18 yas ustl, 80 yas alti hastalardan
epidermoid kist sikayeti olan veya muayene sirasinda asemptomatik epidermoid kist
tespit edilen hastalardan bilgilendirilmis gonullt olur formu imzalayanlar dahil edilmigtir.
Hastalar kistlerin enfekte olmasi ve olmamasi kriterine gére iki gruba ayrilmistir. Bu
kriterleri saglayan toplam 40 hasta galismaya alinmistir. Hastalarin demografik ve

muayene bilgilerine dosya kayitlari ve bilgisayar kayitlar taranarak ulasiimistir.

2. Arastirma Etik Kurul izni

Bu c¢alisma icin Mersin Universitesi Klinik Arastimalar Etik kurulu’ndan
05/09/2018 tarihli ve 2018/345 sayihKurul Karari ile izin alinmigtir. (Bkz. EK-1)

3. YOontem

Hastalarin klinik muayenesinde epidermoid kist tespit edildikten sonra enfekte
olanlar ve olmayanlar seklinde ayrilmigtir. Tim hastalarda islem oOncesi kist ylzeyi
povidon iyot ile temizlenerek kist ylzeyi enfekte ve fluktuan olanlar lezyon Uzeri steril
enjektorler ile drene edilmeye cgalisiimistir. Drene olup enjektore gelen drnekler hizli
bir sekilde anearop, mikroaerofil ve aerop agarlara ekilmek Uzere mikrobiyoloiji
laboratuvarina yonlendirilmistir. Direkt sekilde enjektore cekilemeyen iceriklerde ise
serum fizyolojik ile irrigasyon yapilarak kist icerigi aspire edilmigtir. Enfekte olmayan
epidermoid kistler ise hastanin istegi ile total eksizyon veya Kist icerigi drenaji ile
calismaya dahil edilmigtir. Total eksizyon yonteminde lokal anestezi altinda cerrahi
eksizyon ile kist igerigi icerecek sekilde bir kisim Schaedler- Broth (SB) besiyeri ile
mikrobiyoloji laboratuvarina diger kisim ise formol solusyonu iginde patoloji

laboratuvarina gonderilmigtir. Eksizyon istemeyen hastalarin kist icerigi penset
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yardimiyla nazikge drene edilerek alinan materyal SB besiyeri ile mikrobiyoloji

laboratuarina yonlendirilmistir.

Mikrobiyoloji laboratuarinda tim 6rnekler Schaedler agar, cgikolata agar ve kanl
agara ekimleri yapimis ve Gram boyall preparatlari hazirlanmigtir. Gram boyali
preparatlar mikroskopta X100 objektifle incelemeleri yapilarak mikroorganizma
morfolojileri, 16kosit ve epitel sayisi incelenmistir. EKim yapilan plaklar, anaerobik ve
aerobik atmosfer kosullarinda 37 °C’ de inkibe edilmig, 24 saatte bir kontrol edilerek

maksimum 72. saate kadar takip edilmistir.

Bu slrenin sonunda Ureme olmayan kulturler negatif olarak raporlanmistir.
Kaltirlerde Ureyen mikroorganizmalar ve gram boyama sonugclari hastanin klinigi ile
karsilastirarak etken mikroorganizma aerop/anaerop/kontamitant olarak
yorumlanmistir. Kontaminant oldugu dusunulen mikroorganizmalar kontaminasyon
notu dusulerek raporlanmistir. Etken olarak kabul edilen mikroorganizmalarin tur

dlzeyinde tanimlanmasi konvansiyonel yontemler ile yapilmigtir.

Enfekte epidermoid kistlerde hastalara drenaj sonrasi ampirik olarak antibiyotik
tedavisi baslanmig olup kultur sonucuna goére Ureyen mikroorganizma ve verilen
tedavinin klinik yanitina bakilarak gerekli hastalarda yeniden dizenleme yapiimigtir.Bu
antibiyotik ilaglardan hangisine ampirik olarak baslanacagl kistin enfekte olmasi
durumunda hastanin yasina, kilosuna, ek hastaliklarina, daha dnce antibiyotik tedavisi
alip almamasina goére gerekli hallerde erigkin enfeksiyon hastaliklari boélimlerine
danisilarak planlanmistir. Antibiyotik tedavisi alinan kaltar, antibiyogram sonuglari ve

hastalarin tedavi yanitina gore tekrar gdézden gegirilmistir.

Mikrobiyoloji

Bu ¢alismada 40 hastadan aerop ve anaerop kultir alinmis olup, mikrobiyoloji

laboratuarinda uygun sartlarda Uretilmesi amaclanmistir.

Arag ve Geregler

28



Mikrobiyoloji laboratuvarinda bulunan 37°C'lik etiv (Memmert, ingiltere),
Biyoguvenlik kabini (Thermo Scientific, ABD), Otoklav (Hirayama HV-L Seies 50L),

Anaerob jar (Genbox, Biomerieux, Fransa) tez ¢alismasi i¢in kullaniimigtir.

Tez icin kullanilan kitler;

Anaerob ortam saglayici (Genbox anaer, BioMerieux, Fransa), anaerob
indikator  (BioMerieux, Fransa), vankomisin A diski (5 mikrogram), (Bioanalyse,
Tarkiye), kolistin A (10 mikrogram) — (Bioanalyse, Turkiye), kanamisin A diski (1000
mikrogram) — (Bioanalyse, Turkiye), SPS diski - 50 disk BBL taxo, (Becton-Dickinson,
USA

Kullanilan Besiyerleri

Anaerob basal agar (CM0972-OXOID, ingiltere)

1 litre distile su i¢in 46 gram besi yeri konularak karistirilir sonrasinda 121°C de
15 dakika otoklavda sterilize edilir, 50-55°C de sogutularak steril defibrine koyun kani

ilave edilip steril petrilere dokulerek hazirlanir.

Tiyoglikolath besiyeri (Himedia, Hindistan)

1 litre distile su igine 29.75 gram (gr) toz besi yeri konularak karistirilir ve 121°C
de 15 dakika otoklavda sterilize edilir sonrasinda steril cam tiplere 5 mililitre (ml)

dagitilir.

Koyun kanh agar (RTA, Turkiye)

Kullanima hazir petrilere déktlmus besi yeri seklindedir.
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Cikolata agar

1 litre distile su igin blood agar base (Himedia, Hindistan) toz besi yerinden 40
gram konularak karistirilir sonrasinda 121°C de 15 dakika otoklavda sterilize edilir.
70°C sogutulduktan sonra besi yerine steril defibrine koyun kani eklenerek steril

petrilere dokuldr.

Orneklerin alinmasi ve transportu

Dermatoloji midahale odasinda hastalardan steril enjektor veya SB besiyerine

uygun sekilde alinan érnekler hizli bir sekilde mikrobiyoloji laboratuarina ulastirildi.

Orneklerin ekimi

Gelen ornekler ilk degerlendirme yapildiktan sonra bekletimeden aerob ve
anaerob ortamlara ekimleri yapildi. Orneklerin hepsi koyun kanli agar, gikolata agar ve
anaerob kanl agar besi yerlerine ekimleri yapildi. Koyun kanli agar besi yeri aerop
kosullarda etlivde, cikolata agar desikatére (mumlu kavanoz) ve anaerob kanli agar
ise anaerob kosullarda inkube edildi. Anaerob ortam saglamak icin anaerob ortam
saglayicilar (Genbox anaerob, BioMerieux, Fransa) jara eklendi ve anaerob indikator
konarak kapag! kapatilip etive alindi. Daha sonra drneklerden iki adet preparat
hazirlanarak, gram boyama yapildi. Butin besi yerleri 35-37°C’de 48 saat inkibe
edildi.

Kiilttirlerin degerlendirilmesi ve izolatlarin tanimlanmasi

inkiibasyon sonunda anaerop besiyerlerinde lreyen her koloniden alinarak
cikolata agar besi yerine ekimler yapildi ve aerotolerans testi uygulandi. Anaerop
ortamda Ureyip %5-10 karbondioksit (CO ’'li ortamda cikolata agarda Uremeyen

bakteriler anaerop bakteri olarak degerlendirildi.
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Bakterilerin tanimlanmasi igin koloni yapisi incelenerek kolonilerin hemoliz
Ozelligi, pigment olusumu gibi acgilardan degerlendirildi. Her farkli koloniden gram
boyali preparatlar hazirlanarak bakterilerin gram boyanma 0zelligi ve morfolojisi
incelendi. Anaerob bakteri tanimlamasi ic¢in bakteri sUspansiyonu hazirlandi ve
ekulvyonla anaerob kanli agar besi yerine tim alana yayildi. Daha sonra Gram negatif
basillerin ayirt edilmesi igin vankomisin (5 mikrogram (ug); Bioanalyse, Turkiye),
kolistin (10 ug; Bioanalyse, Turkiye), kanamisin (1000 ug; Bioanalyse, Turkiye)] diskleri
yerlestirildi. Peptostreptococcusanaerobius’u diger anaerop Gram pozitif koklardan
ayirt edebilmek icin sodyum poliyanetol sulfonat (SPS; BBL taxo, (Becton-Dickinson,
USA) diski kullanildi. Anaerop kosullarda ekilen besi yerleri 48 saat boyunca inkibe
edildi.

Aerob besi yerindeki dremeler degerlendirildi. Gram boyama yapildiktan sonra
Gram pozitif koklar katalaz, DNAase, eskulin hidrolizi, basitrasin, optokin

duyarliliklarina gore tanimlandi.

Aerobik bakterilere yonelik yapilan antibiyogram sonucunda KNS Ureyen
bakterilerde MSKNS (Metisilin duyarh koagullaz negatif stafilokok) olarak raporlanmis
olup bunlar penisilin direngli, eritromisin, linezolid, klindamisin ve sefoksitin duyarl
ciprofloksasin ve levofloksasin orta duyarl olarak izlendi. Cogunlukla eritromisin
duyarli iken klindamisin genellikle duyarl olarak izlendi. KNS Greme olan 2 6rnekte
MRKNS (Metisilin direncli koagllaz negatif stafilokok) olarak raporlanmistir. Bu grup
antibiyograminda MSKNS farkl olarak linezolid, teikoplanin ve gentamisin duyarli iken

diger antibiyotiklere direncli izlendi.

Kaltur sonucunda Pseudomonas aeruginosa (P. Aeruginosa) uremesi olan
ornekte amikasin, seftazidime, sefepime, meropenem, piperasilin tazobaktam duyarl
iken siprofloksasin ve levofloksasin orta duyarhlikta izlenmistir. Proteus Gremesi olan
hastalarda amoksisilin+klavunat, amikasin, sefoksitin, seftazidime, imipenem,
meropenem, levofloksasin duyarl olarak izlenmistir. S.aureus Uremesi olan hastada
metisilin duyarli S. aureus uremesi olmustur. Eritromisin, linezolid, klindamisin,

gentamisin, levofloksasin, teikoplanin duyarli iken penisilin G direngli olarak izlenmistir.
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4. Istatiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayara girildi ve kalite kontrolt yapildiktan
sonra istatistiksel analiz yapildi. Tanimlayici istatistikler olarak ortalama ve standart
sapma degerleri verilmistir. Cinsiyetlere gore yas ortalamalari arasindaki farklilik igin
Student t testinden yararlaniimistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar igin
Peasron ki-kare ve Likelihood ratio ki-kare testlerinden yararlaniimigtir. Tanimlayici
istatistikler olarak sayi ve ylizde degerleri verilmistir. istatistik anlamlilik olarak p<0.05

alinmigtir.

BULGULAR

Calismaya Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Dermatoloji Klinigine 15.06.2018-15.06.2019 tarihleri arasinda epidermoid kist tanili 40
hasta alindi. Bu calismaya 23’0 (%57.5) erkek, 17’si (%42.5) kadin olmak Uzere

toplam 40 hasta alinmistir.

m Kadin
m Erkek

Sekil 2. Hastalarin cinsiyete gére dagilimi
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Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 48.1+16.1 olarak hesaplanmistir.
Erkeklerin yas ortalamasi 46.7 +18.9, kadinlarin ise 50.0 £ 11.6 olarak hesaplanmis

olup cinsiyete gore yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
g6zlenmedigi belirlenmigtir (p=0.493).

Calismaya alinan hastalarda gorulen lezyonlarin lokalizasyonlarinin dagihmi 15’i

sirt (%37.5), 4’0 (%10.0) kulak ve 3’0 (%7.5) omuzda oldugu tespit edilmigstir (Sekil 3).
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Sekil 3. Calismaya alinan hastalarda gorulen lezyonlarin lokalizasyonlari

Calismaya alinan hastalarda gorilen lezyonlarin lokalizasyonlarinin dagilimi 4
bdlgede dederlendirildiginde ise %52.5'inin gbévdede (n=21), %12.5'inin Ust
ekstremitede (n=5), %7.5’nin (n=3) alt ekstremite ve %27.5’inin (n=11) bas-boyun
bdlgesinde oldugu tespit edilmigstir (Sekil 4 ).
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Sekil 4. Calismaya alinan hastalarda gorulen lezyonlarin 4 bolgede dagilimi

Calismaya alinan hastalarin %70,0’'inin (n=22) epidermoid Kkistinin enfekte

oldugu, %30,0’'unun (n=12) ise enfekte olmadidi belirlendi ( Sekil 5).

® Enfekte
m Enfekte Degil

Sekil 5. Calismaya alinan hastalarda goérilen lezyonlarin enfekte olup olmamasi
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alismaya alinan hastalarda kistlerin %55,0’inin (n=22) enjektorle, %45.0’inin
Cal I hastalarda kistlerin %55,0’inin (n=22) enjektorle, %45.0’ini

(n=18) ise SB besiyeri ile tagindigi belirlenmistir ( Sekil 6).

SB Besiyeri

Enjektor

Sekil 6. Calismaya alinan hastalardan alinan kistlerin tagima yontemi

Cahigsmaya alinan hastalardan alinan oOrneklerinin %45.0'inde (n=18) KNS,
%20.0’sinde ureme olmadigi (n=8) ve %10.0'’nunda Peptostreptococcus spp. (n=4)

uredigi tespit edilmigtir (Sekil 7).
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m Ureme yok M Propionibacterium M KNS
m AGBHS m B.fragilis m Difteroid Basil
W P.Mirabilis W P.Aeruginosa W S.Aureus

W Peptostreptococcus spp

Sekil 7. Calismaya alinan hastalardan alinan dérneklerde Ureyen mikroorganizmalarin

dagihmi

Calismaya alinan hastalardan alinan o&rneklerinin %20’sinde (n=8) uUreme

olmadigi, %80.0’ninda ise (n=32) Greme oldugu belirlenmistir (Sekil 8).

80,00%

20,00%

Ureme var Ureme yok

Sekil 8. Calismaya alinan hastalardan alinan érneklerde Greme olma durumu

Calismaya alinan hastalardan alinan o6rneklerinin %71.9’'unda (n=23) aerob,

%28.1’'inde (n=9) ise anerob mikroorganizma Uredigi belirlenmistir (Sekil 9).
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Sekil 9. Calismaya alinan hastalardan alinan érneklerde treyen mikroorganizmalarin

aerob ve anerob dagilimi

Calismaya alinan hastalarda epidermoid kistlerin enfekte olma durumuna goére

vucut bolgelerine gére dagilimi Tablo 2’de gdsterilmistir.

Tablo 2. Epidermoid kistlerin enfekte olma durumuna gdre bolgesel dagilimi

Enfekte Enfekte degil
Govde 9 12
Ust ekstremite 3 2
Alt ekstremite 3 0
Bas boyun 10 1

Calismaya alinan hastalarda epidermoid kistlerin enfekte olma durumuna gére
vucut bolgelerine ve Ureyen organizmalarin Ozelliklerine gore dagilimi Tablo 3'de

gOsterilmigtir.
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Tablo 3. Enfekte olan ve olmayan kistlerin Greme durumlarina gére vicut bdlgelerine

gore dagilimi

i Ust Alt
Govde . . Bas Boyun
Ekstremite Ekstremite

Enfekte / Aerob (n=15)

KNS 6 0 1 3
AGBHS 0 0 0 1
P. mirabilis 1 1 0 0
P. aeruginosa 0 1 0 0
S. aureus 0 0 1 0

Enfekte / Anaerob (n=9)

Propionibacterinum 1 0 1 0
B. fragilis 1 0 0 0
Difteroid basil 0 0 0 2
Peptostreptococcus spp. 2 1 0 1

Enfekte degdil / aerob
(n=8)

KNS 5 2 0 1

Enfekte degil / anaerob

Calismaya alinan hastalardan alinan 6rneklerde Greme olmasi ile cinsiyet,
alinan 6rnegin lokalizasyonu, kistin enfekte olup olmamasi ve drnegin tasima yontemi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadidi belirlenmigtir (sirasiyla p=0.748,
p=0.313, p=0.181, p=0.054) (Tablo 3).
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Tablo 4. Hastalarin alinan érneklerinde Ureme olmasi ve bazi dediskenler arasindaki

iligkinin degerlendiriimesi

Ureme yok (n=8)

Ureme var (n=32)

Degiskenler
Sayi Yizde Sayi Yuzde
o Erkek 5 62,5 18 56,3
Cinsiyet
Kadin 3 37,5 14 43,8
Govde 5 62.5 16 50,0
Lokalizasyon Ust ekstremite 0 0,0 5 15,6
durumu Alt Ekstremite 0 0,0 3 9,4
Bas Boyun 3 37,5 8 25,0
Enfekte olma Enfekte 4 50.0 24 75.0
durumu Enfekte degil 4 50.0 8 25.0
) Enjektor 2 25,0 20 62,5
Tasima yontemi o
SB Besiyeri 6 75,0 12 37,5
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Calismaya alinan hastalarin epidermoid kistlerinin enfekte olmasi ile cinsiyet,
alinan Ornegin lokalizasyonu, orneklerde Ureme olmasi ve ureme sekli arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (sirasiyla p=0.944, p=0.129,
p=0.181, p=0.110). Calismaya alinan hastalarin epidermoid kistlerinin enfekte olmasi
ile tasima yontemi arasinda ise istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu belirlenmistir
(p<0.001,Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin epidermoid kistlerinin enfekte olmasi ve bazi degiskenler

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Enfekte (n=28) Enfekte degil (n=12)
Degiskenler
Sayi Yiizde Sayi Yuzde
o Erkek 16 57,1 7 58,3
Cinsiyet
Kadin 12 42,9 14 41,7
Govde 12 42,9 9 75,0
Lokalizasyon Ust ekstremite 3 10,7 2 16,7
durumu Alt Ekstremite 3 10,7 0 0,0
Bas Boyun 10 35,7 1 8,3
. Ureme var 24 85,7 8 66,7
Ureme olmasi y
Ureme yok 4 14,3 4 33,3
, . Anerop 9 37,5 0 0,0
Ureme sekli
Aerop 15 62,5 8 100,0
) . Enjektor 22 78,6 0 0,0
Tasima yontemi o
SB Besiyeri 6 21,4 12 100,0
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TARTISMA

Epidermoid kistler her yasta karsilasilabilen kistlerdir. Zito ve ark. yaptiklari ¢a-
ismada dogumdan 72 yila kadar genis bir aralikta gorulebildigi ama en sik Gguncu ve
dordlncl dekatta gorlldiigind bildirmistir>.Calismamiza katilan hastalarin yas orta-
lamasi 48.1 olarak hesaplanmistir. En kiiguk hasta yasi 19, en buyugu 81 olarak tespit
edilmistir. Sadece erkek hastalarin yas ortalamasi 46.7 iken, sadece kadin olanlarin
yas ortalamasi 50 olarak tespit edilmistir. Diven ve ark. yaptiklari ¢alismada enfekte
kistlerde yas ortalamasini 49, enfekte olmayan kistlerde 48 olarak bulmustur®.
Kuniyuki ve ark. yaptidi calismada 152 hasta ¢alismaya dahil edilmistir ve enfekte kisti
olanlarda yas ortalamasi 43.3, enfekte olmayan kistlerde ortalama yas 51.1 olarak bu-
lunmustur ®°.

Epidermoid kistler en yaygin olarak yuz, boyun ve govdede yer almasina rag-
men, travmaya bagli geligsenlerin genellikle ekstremite yerlesimli oldugu bilinmektedir.
Calismamiza alinan hastalarda lezyonlarin en sik yerlestigi yer gévde olarak tespit
edilmistir. Dagilim sikhgi sirasiyla 15’ i sirt, 2’'si gdvde 6n yuzu, 3’0 gogus on yuzu ve
1'i meme olmak Uzere 21 kisi (%52,5) ile en sik govde iken, ikinci siklkla 4’G kulak,
3’0 yanak, 2’si ense, 1’i preauricular bolge ve 1’i boyun olmak tzere 11 kisi (%27,5) ile
bas-boyun bdlgesi, Uglncu sirada 3’ omuz, 2’si aksilla olmak Uzere 5 kisi (%12,5) ile
Ust ekstremite ve son olarak 3 adet (%7,5) gluteal bdlgede olmak uzere alt
ekstremitede tespit edilmistir.

Diven ve ark. yaptigl calismada da en sik govde, ikinci siklikta yiz ve uglncu
siklikla bas boyun bdlgesinde lezyon tespit edilmistir®. Kunikiyi ve ark. yaptigi calis-
mada en sik yerlesim bas boyun bélgesi, ikinci siklikla gévde olarak tespit edilmistir ®°.
Brook ve ark. yaptigi ¢calismada ise en sik gévde yerlesimi ikinci siklikla alt ekstremite
yerlesimli oldugu tespit edilmistir’®. Yapilan galismalarda ve bizim galismamizda yer-
lesim yeri agisindan benzerlik oldugu izlenmisgtir.

Epidermoid kistler siklikla enfekte olabilmektedir ve bu durumda lezyon capi,
rengi, gorunimu degisebilir ve semptomatik hale gelirler. Calismaya alinan
hastalardaki epidermoid kistlerin 28’ inin (%70) enfekte oldugu, 12’sinin (%30) ise
enfekte olmadigi belirlenmistir. Enfekte olanlarin en sik yerlesim yeri gévde iken, ikinci
siklikla bas boyun bodlgesi olarak belirlenmistir. Diven ve ark. yaptidi c¢alismada
kistlerin 24 kistin enfekte oldugu, 25 kistin enfekte olmadidi belirtiimistir. Enfekte

olanlarin en sik yerlestigi yer 11 hasta ile govde iken enfekte olmayanlarin en sik
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yerlesim yeri de 11 hasta ile govde olarak bulunmustur®. Kuniyuki ve ark. yaptig
calismada 115 epidermoid kist enfekte iken 37 tanesi enfekte olmadigi belirtiimistir.
Enfekte olanlarin en sik yerlesim yeri 41 hasta ile govde iken enfekte olmayanlarin en
sik yerlesim yeri 10 hasta ile bas boyun bolgesi oldugu bildirilmistir®®. Orneklem
sayimiz diger calismalara gore daha az sayida olmakla birlikte en sik yerlesim yeri

govde olarak benzer bulunmustur.

Insan viicudunun cesitli bélgelerinde aneorop mikroorganizmalar flora Uyesi
olarak bulunmaktadir. Bu bdlgeler dig ortamla irtibati olan deri, Ust solunum yollari,
vajina ve barsaklardir. Anerop bakteriler insan vicudunda cesitli enfeksiyonlara yol
acabilmektedir. Anaerop bakterilerin sebep oldugu infeksiyonlarda taniyi koyabilmek
icin drnegin dogru secimi ve uygun bir sekilde alinmasi ¢gok 6nemlidir. Vucut florasinda
bulunan ve enfeksiyon olusturan etkenlerin bilinmesi ampirik tedavi agisindan faydali
olmaktadir. Steril olan vicut sivilari, abse ve cerahat érnekleri, derin yaralardan alinan
ornekler anaerop kultur igin uygun olan bolgelerdir. Tercihen suruntlu seklinde 6rnek
alinmasi onerilmez. Mumkunse abse derininden, steril vicut bdlgelerinden veya steril
vlcut sivilari 6rnek olarak tercih edilmelidir™ .

Doku, biyopsi, aspirasyon ornekleri anaerop transport besiyerinde veya steril
tlp, petri kutusu gibi kapakli ve hava almayacak seklide anaerop kosullar saglanarak
gonderilebilir.  Buyuk hacimli orneklerde anaerop icerikler daha uzun sure canli
kalabilir. Ornekler alindiktan sonra laboratuvara ulagsincaya kadar oda Isisinda
bekletilmelidir.

Calismaya alinan hastalarin lezyonlarinin durumuna goére Kkist icerigi steril
enjektorle veya SB besiyerine alinarak tasinmistir. Doku eksizyonu seklinde yapilan
hastalarda doku icerigi Schaedler besiyerine aktarilarak tagsinmigtir. Calismaya alinan
hastalarda kistlerin 22’sinin (%55) enjektorle, 18’inin (%45) ise SB besiyeri ile
tasindigi belirlenmistir. Enfekte olan 28 6rnegin 22’si enjektor ile 6's1 SB besiyeri ile
enfekte olmayan 12 érnegin ise hepsi SB besiyeri ile tagsinmistir. Enjektor ile tasinan
22 6rnegin 20’sinde Ureme varken 2’sinde Ureme olmamigtir. SB besiyeri ile taginan 18

ornegdin 12’ sinde Ureme varken 6’ sinda Ureme olmadigi tespit edilmistir.

Enfekte olan kistlerin kist igeriginin purtlan bir materyal ve daha akigkan
olmasindan dolay! steril enjektorle tasinma ihtimalinin daha yuksek oldugu
distunulmustar. SB besiyeri gibi aerop tdreme ihtimalinin daha yulksek oldugu segici

besiyerleri kullanmanin standart besiyeri ile tagsimadan daha avantajli oldugu
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dusunulmustar.

Kuniyuki ve ark. yaptigi calismada kistlerin Uzeri temizlendiktan sonra steril
bistiri ile acgilip steril swab ile kist iginden 6rnek alinmistir®®. Brook ve ark yaptigi
calismada ise cerrahi olarak eksizyon, kistler temizlendikten sonra Uzeri steril olarak
acildiktan sonra enjektor ile drene edilmis veya swab ile 6rnek alinmistir’. Leppard ve
ark yaptigi caligmada kist icerikleri bosaltildiktan sonra kuru ve steril bir ortamda
tasinmistir’>. Tasima sekli ve (reme olup olmamasi arasinda anlaml bir iligki
bulunamamigtir bunun sebebinin hasta sayisi ve kulltire ekim sirasindaki iglemler ile

iligkili olabileceg@i dusunulmustar.

Kistlerden kultir icin alinan ornekler laboratuara ulastiktan sonra o6ncelikle
makroskobik olarak incelenirler. Makroskobik goruntide kan igerip icermemesi,
purdlan olusu, nekrotik dokularin mevcudiyeti, kéti koku ve sulflr gradlleri varhgi
anaerop enfeksiyon gostermesi acgisindan 6énemlidir. Sonrasinda inokulasyon ve
inkibasyon iglemleri yapilmalidir. Hazirlanan 6rneklerden aerop, anerop ve sivi
besiyerlerine ekim yapilir. Mikroskopik inceleme igin direkt preperat hazirlanarak gram
boyama ile boyanabilir. Gram boyama ile mikroorganizmalar ve konak hucrelerinin
sayisi gibi bakteri morfolojisi—6rnek tip iligkisi incelenebilir.

Ekim yapildiktan sonra besiyerleri anaerop posetler, kavonozlar ve kabinler gibi
anaerobik ortamlarda bekletiimelidir. On tani icin Ureyen kolonilerde gram boyama
yapilip bakteri morfolojisi belirlenir sonrasinda antibiyotik iceren diskler ile bakterilerin
antibiyotik direncine gore cinsleri belirlenebilir.

Calismamizdaki hastalardan alinan orneklerin 32’sinde ureme tespit edilirken, 8
tanesinde Ureme olmamistir. Enfekte olan 28 6rnegin 24’ inde Greme saptanmistir ve
bunlardan 10 tanesinde anerop (%41,7) , 14 tanesinde aerop (%58,3)
mikroorganizma oldugu tespit edilmigtir. Enfekte olmayan 12 &rnegin ise 8’inde
kulturde Ureme olmustur, bunlarin 7’ si aerop (%87,5) iken 1 tanesi anaerop (%12,5)
mikroorganizmadir. Ureme olan tim drnekler iginde %65’inde (n=21) aerob, %34’(inde
(n=11) ise anerob mikroorganizma uremigtir.

Diven ve ark. yaptigi 25 enfekte ve 25 enfekte olmayan kistle yapilan ¢alismada
her grupta 14 tane anerop Ureme tespit edilirken, aerop Ureme olan 47 hastanin 25’i
enfekte 22'si enfekte olmayan gruptan tespit edilmistir®®. Kuniyiki ve ark. yaptigi
calismada ise 115 enfekte kistin 91 inde Ureme saptanmis (%79), 37 enfekte olmayan

kistin 20’sinde (%54) Ureme saptanmistir. Enfekte kistlerden mikroorganizma Ureme
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ihtimalinin daha yuksek oldugunu sdylemislerdir. Toplam 115 enfekte kistin 67’ si
aerobik bakteri iken, 37 non enfekte kistin 19'u aerobik olarak bulunmustur ve aerop
veya anerop Ureme arasinda anlamli fark bulamamiglardir®. Yapilan galismalar ve
bizim calismamizda benzer gekilde epidermoid kist gibi gercek duvar yapisindaki
lezyonlarda anerop bakterilerin de dnemli roli oldugunu gostermektedir.

En sik yerlesim yeri olan govdede bulunan lezyonlarin 12’si enfekte, 9'u enfekte
olmayan toplam 21 6rnegin ureme sonucunda 16’sinda Ureme olmus, 5 tanesinde
ureme olmamistir. Enfekte olan kistlerden 7 tanesinde aerop Ureme olmus, 4
tanesinde anaerop Ureme gorulmustur. Bas boyun bolgesinden alinan orneklerde 10
kist enfekte iken 1 kist enfekte degildi ve kultir sonuglarinda 8’ inde tUreme varken
3’inde Greme olmamisir. Ust ekstremite ve alt ekstremiteden alinan érneklerin enfekte
olmasi ve olmamasi fark etmeksizin hepsinde GUreme goézlenmistir.

Kuniyiki ve ark.in yaptigi calismada gévdede 38'’i enfekte 15’i enfekte olmayan
epidermoid kist, bas boyun bolgesinde 45 enfekte, 16 enfekte olmayan epidermoid kist
oldugu bildirilmigtir. Bu kistlerden govdede enfekte olanlarin 25’inde aerop uUreme
varken 16’sinda anaerop ureme bildirilmistir. Enfekte olmayanlarin ise 9’unda aerop
Uureme varken anerop ureme hi¢ olmamistir. Bas boyun boélgesinde enfekte olanlarin
benzer sekilde 25’'inde aerop Ureme varken 16’sinda anaerop Ureme gorUlmustar.
Enfekte olmayanlarda ise 8inde aerop uUreme 2’sinde anerop Ureme oldugu
bildirilmistir®.

Calismamizda kist yerlesim yeri ve Ureme olup olmamasi arasinda anlamli iligki
olmadigi tespit edilmis olmakla birlikte daha genis 6rnekli yapilan galismalarda bazi
anaerop bakterilerin bas boyun bdlgesi ve perine bolgesinde daha fazla goruldugu
bildirilmistir’®. Bizim galismamizda kistin enfekte olup olmamasi ve aerop-anaerop
ureme olup olmamasi arasinda anlamli fark bulunamamigken Kuniyuki ve ark.in
yaptigi calismada enfekte olan kistlerde anerop Uremesinin enfekte olanlarda anlaml
bir sekilde daha yiiksek oldugu bulunmustur®.

Florada bulunan bakteriler normalde enfeksiyona neden olmazken travma,
vaskuler staz, doku nekrozu gibi durumlarda veya ortamdaki diger bakterilerin etkisiyle
dokulardaki oksijen miktarinin azalmasi ile anaeroplarin gogalmasi i¢in uygun sartlar
olusmus olur. Olusan enfeksiyonlar c¢ogunlukla polimikrobiyal olup, fakultatif
anaeroplar veya mikroaerofil bakteriler de bu infeksiyonlara karigabilirler’”.  Derinin
endojen mikroflorasinda belli basl anerob bakteriler vardir. Bunlardan baslicalari
Propionibacterium (genellikle P.acnes) ve Peptostreptococus ve diger anerop gram
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pozitif koklardir™.

Calismamizda enfekte olan 24 kistin 15 tanesinde aerop uremesi gozlenirken,
9 tanesinde anaerop uremesi olmustur. Enfekte olmayan 8 hastanin hepsinde aerop
Uremesi olurken anaeop tremesi gorilmemistir. Govde yerlesimli olanlardan en ¢ok 11
tanesinde olmak Uzere KNS, anaerop olarak en ¢ok 2 tane ile Peptostreptococcus
spp. turleri tremesi olmustur. Bas boyun bolgesinde en fazla KNS olmak Gzere 5 tane
aerop, en fazla 2 tane difteroid basil olmak Uzere 3 tane anaerop uremesi gorulmagtur.
Ust ekstremiteden alinan érneklerden 4 adet aerop, 1 tane anerop Peptostreptococcus
spp. Uremesi olmustur. Alt ekstremite yerlesimli olanlarda 1 tane KNS, 1 tane
S.aureus, 1 tane Propionibacterium Uremesi olmustur. Diger anaerop Uremeler ise
govdede 1 tane P.mirabilis, 1 tane Propionibacterium, 1 tane B.fragilis, bag boyun
bolgesinde 1 tane Peptostreptococcus spp Uremesi seklindedir.

Kuniyuki ve ark yaptidi calismada enfekte olan toplam 115 kistin 12’si bas-
boyun, 15 gdvde,14 genital bolge ve 2 si ekstremiteler olmak Uzere toplam 43 KNS
uremesi olmustur. Anaerop olanlar iginde en sik govde yerlesimli olmak Uzere 26 tane
Peptostreptokok ve 5 tane Propionibacterium turleri tGremistir. Enfekte olmayan 37
kistin en sik bas boyun bdlgesi olmak tGzere13 hastada KNS dremesi olmustur. Anerop
olarak 2 tane bas boyun bolgesinde Peptostreptokok tremesi olmustur®®. Diven ve
ark. yaptigi calismada enfekte olan kistlerde 16 enfekte olmayan kistlerde 13 tane
olmak Uzere en fazla KNS Uremesi olmustur. Aneroplar i¢cinde enfekte olanlarda 5
olmayanlarda 4 olmak lizere en fazla Propionibacterium tiirleri Gremistir®®.

Calismamizda ve vyapilan diger calismalarda en sik Ureyen aerop
mikroorganizma KNS’ ler iken en sik dreyen anerop mikrorganizma bizim
calismamizda Kuniyiki ve ark. benzer gsekilde Peptostreptokok spp. olarak
bulunmusken Diven ve ark. yaptigi calismada en sik Propionibacterium tarleri
uremistir. Ureyen aerop ve anaerop mikroorganizmalarin gogunun derinin flora Gyeleri
oldugu gorulmektedir.

Calismamizda enfekte olmayan kistlerden 6 tanesinde kistin bir kismi
mikrobiyolojik inceleme, bir kismi histopatolojik orneklemeye de gonderilmistir.
Sonucunda dermiste veya subkutan dokuda yerlesen icerisi lameller keratin ile dolu,
kist duvari ¢ok kath yassi epitelle gevrili kistik yapilar izlenmis olup epidermoid kist ile
uyumlu oldugu goérulmustur. Bazilarinda ruptire olan kist icerigi izlenirken higbirinde

proliferatif epidermoid kist yapisi izZienmemistir.
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1970’li yillarin basindan beri anaerop bakterilerde artan sekilde bir direng
bildirilmigtir. Direncin Ozellikle Bacteriodes turleri gibi kolon florasinda yer alan
bakterilerde oldugu bildirilmistir’®. Duyarlilik testleriyle anaeroplara etki edecek
antibiyotikler secilmektedir. Bunlardan penisilin, ampisilin, sefoksitin, sefotetan,
karbapenemler, beta-laktamlar, klindamisin, kloramfenikol ve nitroimidazol turleri yer
almaktadir’”. Duyarlilik sonuglari cografi bolge, kullanilan yontem, besiyeri tirl ve
mikroorganizma sayisina gore farkliliklar géstermektedir’®. Bu nedenle her merkezin
kendisi i¢in tahmin edilebilir degerleri olmasi gerekir.

Anaerop bakterilerde beta laktamaz varliginin arastirimasinda en guvenilir
yontem nitrosefin disk testidir. Nitrosefinin bakteri sispansiyonuna ilavesinden sonra
rengin saridan kirmiziya donmesiyle beta laktamaz varligi anlasilir. En sik beta
laktamaz Ureten bakteriler Bacteroides fragilisgrubu, Fusobacterium ve Clostridium
tirleri olarak bildirilmistir™.

Anaerop infeksiyonlarin tedavisinde, abse drenaji, doku debridmani, kapal
yuzey alanlarinin acilarak hava ile temasinin saglanmasi ve obstruksiyonlarin
giderilmesi gibi cerrahi islemler &ncelikli yaklasimlardir. ikinci secenek ise
antimikrobiyal tedavidir®. Cesitli antimikrobiyal tedaviler ve bunlara karsi direng
gelisimi asagida 6zetlenmigtir.

Penisilin G: Ozellikle B.fragilisolmak (izere birgcok anaerop bakteriye karsi
etkinligi duasuktir. Bu mikroorganizmalarda direng nedeni penisilin G’nin beta
laktamhalkasini pargalayarak inaktive eden beta laktamaz enzimi Uretmektedirler.
Ulkemizde bu gruptaki antibiyotiklere karsi bircok anaerop igin yiksek direng oranlari
bildiriimektedir®™.

Sefoksitin: Sefomisin grubu icinde sefotetan ile birlikte yer alir. Sefamisinlerin
en onemli 6zelligi antianaerop etkinlige sahip olmalaridir. Anaerop infeksiyonlarda
sefoksitin disinda higbir sefalosporine gtiveniimemelidir .

Tetrasiklinler: Son zamanlarda anaerop bakterilerde tetrasiklinlere karsi yaygin
direng gelisimi s6z konusudur. Dinyada B.fragilis grubunda direng orani %80-90 iken,
ulkemizde ise %43-64’dir. Doksisiklin ve minosiklin digerlerine kiyasla daha
etkilidirler®.

Beta laktam ve beta laktamaz inhibitorlii kombinasyonlar: Amoksisilin
klavulanik asit, ampisilin-sulbaktam, tikarsilin-klavulanik asit, sefoperazon sulbaktamve
piperasilin-tazobaktam gibi kombinasyonlar anaerop bakteri infeksiyonlarinin
tedavisinde kullanilabilmektedir ®.
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Piperasilin: Beta laktamazlar ile inaktive olurlar. B.fragilisgrubunda ortalama
%13-30 oraninda direng bildiriimektedir. Bu oran Ulkemizde %12-89 olarak
bildirilmistir®.

Metronidazol: Bu grup antibiyotikler 6zellikle zorunlu anaeroplara Kkarsi
bakterisidal etki gosterirken (B.fragilisdahil) aerop bakteriler tUzerine etkisizdir. Yapilan
calismalarda metronidazolin antibakteriyel etkisinin anaerop sartlardaarttigi
gosterilmistir®. Spor olusturmayan gram pozitif sporsuz anaerop bakterilerde ise direng
yUksektir &,

Klindamisin: Anaerop sartlarda aktiftir ve bakteriler tarafindan Uretilen beta
laktamazlar ile inaktive edilmezler. Ancak bir¢ok Clostridiumsuglari bu ilaca direngli
bulunmustur (Fusobacterium varium ve C.perfiringens hari¢). Direng mekanizmasi 50S
ribozomlarin metilasyonuna bagl oldugu dustnulmektedir. Bu ilacin 6nemli yan etkisi
ise, C.difficile ile ortaya gikan psddomembrandz enterokolittir®:.

Ampirik tedavi igin S. aureus ve anaerobik bakterileri kapsayan sefoksitin,
klindamisin, karbapenemler gibi antibiyotikler veya beta-laktamaz inhibitorlt penisilin
trevlerinin kombinasyonu secilebilir. Calismamizda yapilan kultir ve antibiyogramlar
sonucunda ¢ogunlukla verilen ampirik antibiyotiklere (en sik amoksisilin+klavulanat)

duyarli mikroorganizmalarin Uredigi gozlenmisgtir.

Bununla birlikte MRKNS dremesi olanlar, verilen antibiyotie direncli veya
duyarli olmadigi seklinde raporlanan kiltur sonuglari hastalardaki klinik yanit ile birlikte
tekrar degerlendirilmistir. Gerekli durumlarda erigkin enfeksiyon hastaliklarina konsulte
edilerek tedavi yeniden duzenlenmis olup anaerop uremesi olan hastalarda tedavi

suresi 10-14 gune kadar uzatiimigtir.

Hastalarin enfekte olan kistinin antibiyotik tedavisi sonrasi eritem, is1 artisi1 ve
agr gibi semptomlarin kaybolmasi ve klinik olarak duzelmesi sonrasi elektif sartlarda

kist ekziyonu yapilmistir.
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SONUG VE ONERILER

Epidermoid kistler deride sik gorulen benign lezyonlar olmakla birlikte sik
enfekte olmalari ve anaerop bakterilerin de Uremesi nedeniyle verilen ampirik

antibiyotiklerin buna gore secilmesi gerektigini dusunmekteyiz.

Enfekte olan ve olmayan epidermoid kistlerde yaptigimiz bakteriyolojik ¢alisma
kistlerindemografik Ozellikleri, yerlesim yerleri ve Ureme Ozelliklerinin literatirde
gorulenler ile benzer 6zellikte oldugunu gostermis bulunmaktadir. Ayrica ampirik tedavi
olarak basladigimiz tedavilerin bir kisminin yeterli olmadigini, Ureyen bakterilerin
duyarliliklarina goére, 6zellikle anaerop bakterileri de kapsayacak sekilde antibiyotik

segilmesi gerektigini dusinmekteyiz.

Enfekte olan kistlerin en sik yerlesim yeri govde, ikinci siklikla bag boyun bolgesi
olarak tespit edilmistir. Calismaya alinan hastalardan alinan érneklerinin %71.9’'unda
aerob, %?28.1'inde ise anerob mikroorganizma Uredigi belirlenmigtir. Ureyen
mikroorganizmalardan aerop olarak en sik %45.0'inde koagullaz negatif stafilokok,

anaerop olarak en sik %10.0'nunda Peptostreptococcus spp Uredigi tespit edilmistir.

Calismamizda enfekte kistlerde fluktuasyon veren durumlarda, insizyon ve
drenaj sonrasi en sik ureyen gram pozitif bakterilere yonelik verdigimiz amoksisilin-
klavulanat 1000 mg tablet 2x1 ampirik tedavisine gogunlukla yanit alinmistir. Siddetli
klinik ve direncgli hastalarda yapilan antibiyogram sonucuna goére eriskin enfeksiyon
hastaliklari ile ortak takip edilerek gerekli tedaviler eklenmistir. Klinik yanit alinamayan
ve Kist etrafinda selllit gelisen bir hastada 10 gun ampisilin- sulbaktam intavenoz (iv)

4x1,5 gr tedavisi baslandiktan sonra anlamli yanit alinmistir.

MRKNS Uremesi olan hastalarda klinik anlamli kabul edilenlere teikoplanin
tedavisi, Pseudomonas aeruginosa ve Proteus mirabilis GUremesine ise siprofloksasin
2x500 mg tablet tedavisi eklenerek hastalarin yaniti takip edilmistir. Anaerop Uremesi
olan hastalarin gogunda ampirik tedaviye yanit alinirken yanit alinamayan hastalara

metranidozol tablet 3x500 mg eklenmistir.

Epidermoid kistlerin toplumda sik gorulmesi ve diger kistlere gore sik enfekte

olmasi nedeniyle ampirik tedavinin bilinmesi ve anerop bakterilerin de varligi nedeniyle
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gerekli hallerde genis spektrumlu antibiyotikler kullaniimasi gerekmektedir. Ancak
calismamizdaki gozlemimiz ampirik olarak baglanan amoksisilin-klavunat tabletin

bircok kistte basarili, etkili bir tedavi oldugu yonundedir.
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