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Özet 
Corynebacteriumlar, deri florasının %50’den fazlasını oluşturan gram pozitif, sporsuz, kapsülsüz, aerobik difteroid basillerdir. Bu 
bakteri ailesi deride, deri difterisi, kromhidroz, bromhidroz gibi hastalıklara sebep olmakla birlikte klinikte en sık pitted keratoliz, 
eritrazma ve trikobakteriozis etkeni olarak karşımıza çıkar. Bu üç hastalığın özellikle kötü hijyen, sıcaklık ve nem gibi çevresel 
faktörlerin predispozisyonunda ortaya çıktığı düşünülmektedir. Aslında klinikte daha sık karşımıza çıkan bu enfeksiyonlar, klinik 
olarak mikotik infeksiyonlarla karışabilmekte ve bu nedenle hekim yanılgısı sonucu sıklıkla antimikotiklerle tedavi edilmeye 
çalışılmaktadır. Bu makale, Corynebacteriumlar ile oluşan deri hastalıklarına dikkat çekmek ve literatür ışığında tartışmak ama-
cıyla sunuldu. (Turk J Dermatol 2010; 4: 18-21)
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Abstract
Corynebacteria are Gram-positive, non-sporulated, non-capsulated, aerobic diphtheroid bacteria accounting for nearly 50%of 
the natural skin biocene. This bacterial family is responsible for various skin diseases such as cutaneous diphteria, cromhydrosis, 
bromhydrosis but the most common of them are pitted keratolysis, trichobacteriosis and erythrasma. A warm and moist environ-
ment and poor hygiene are the predisposition factors for these three diseases. Although this skin diseases are seen more fre-
quently, they usually mistaken for a mycotic infection by general practitioners, with subsequent antimycotic treatment. Here skin 
diseases compromised with Corynebacterium are presented with their demographic features and discussed on the basis of a lit-
erature review. (Turk J Dermatol 2010; 4: 18-21)
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Giriş

Corynebacterium, çok sayıda alt grubu olan gram 

pozitif, sporsuz, kapsülsüz, aerobik basillerdir ve deri 

florasının %50’den fazlasını oluştururlar (1). C. afermen-

tans, C. amycolatum, C. minittissimum, C. jeikeum, C. 

striatum deri florasında yer alan Corynebacterium tiple-

rinden birkaçıdır (2). Bu bakteri ailesi, deride başlıca üç 

hastalıktan sorumludur; pitted keratoliz (PK), eritrazma 

ve trikobakteriozis (3,4). Mikotik enfeksiyonlardan farklı 

olarak ekzojen kontaminasyonla oluştuğuna dair kanıt 

yoktur (3). Kötü hijyen, sıcaklık ve nem gibi çevresel 

faktörlerin hazırlayıcı olarak rol oynadığı düşünülmekte-

dir (5). Genellikle yanlış tanı alıp mikotik enfeksiyon gibi 

tedavi edilmeye çalışılmaları onların kronik seyirlerine 

katkıda bulunur.

Pitted Keratoliz
Genellikle ayak tabanında yer alan düzensiz, krater 

biçiminde 0.5-7 mm boyutlarında çukurcuklarla karak-

terize yüzeysel bakteriyel deri enfeksiyonudur (Şekil 1). 

Etiyolojik olarak Corynebacterium spp yanı sıra, 

Dermophilus congolensis, Kytococcus sedentarius da 



suçlanan ajanlar arasındadır (3,6). Bu bakteriler proteolitik 

aktivite ile keratolitik etki yaparak stratum korneumda tahri-

bata yol açarlar (6-8). PK, tropikal ülkelerde çıplak ayakla 

gezenlerde daha sıkken, batı ülkelerinde dar ve sıkı ayakka-

bılar, kötü hijyen ve maserasyonla ilişkilidir. Özellikle asker, 

atlet ve çiftçilerde sıktır. Yapılan çalışmalarda PK görülme 

sıklığının %2.6 oranında olduğu belirtilmektedir (3). Ancak 

epidemiyolojik çalışmalar netleşmemiş olmakla birlikte, 

aslında hastalığın daha sık görüldüğü ancak doğru tanı 

konulamadığı düşünülmektedir. Her iki cinste ve her yaşta 

görülebilmekle birlikte daha sık genç erkekleri etkilemekte-

dir. Bunun nedeni olarak da oklüziv ayakkabı giymek gibi 

risk faktörlerine erkeklerin daha fazla maruz kalması göste-

rilmektedir (3,7). 

Lezyonlar daha çok plantar alanda ve basınç bölgelerin-

de yerleşir. Genellikle asemptomatik olmakla birlikte nadi-

ren irritasyon, ağrı, yanma hissi eşlik edebilir ve bu belirtiler 

daha çok, uzun süreli kapalı ayakkabı giymekle ilişkilendiril-

miştir (9). Hastaların yaklaşık 2/3’sinde hiperhidroz ve thiol, 

sülfit, tioester gibi sülfür bileşiklerinin üretimine bağlı oluşan 

kötü koku mevcuttur (6). Ağrı ve kötü koku PK’nin şiddetiy-

le doğru orantılıdır. Eritemli lezyonların varlığında ise ağrı ve 

koku gözlenmez bu da farklı bakteriyel nedenleri düşündü-

rür (3). Araştırıcılar PK saptanan olgularda diğer bulguların 

da araştırılması gerektiğini savunmaktadır. Her üçünün de 

eşlik ettiği vakalar nadir de olsa bildirilmiştir ve bu durum 

‘Corynebacterium triyadı’ olarak adlandırılmıştır (4). Güney 

Kore’de yapılan bir çalışmada 842 askerin 108 tanesinde 

PK tespit edilmiş ve bunların 14 tanesinde (%13) 

‘Corynebacterium triyadı’ saptanmıştır (10).

 Histolojik olarak stratum korneumdaki krater benzeri 

defektlerin içinde gram, PAS, metanamin gümüş ile boya-

nan bakteriler tespit edilir (3). Kokoid formlar daha yüzeyde 

yerleşirken filamantöz formlar daha derin tabakalarda yerle-

şir (9). Yüzeysel dermiste inflamasyon gözlenmez. Elektron 

mikroskobide korneosit ve stratum granülosumun üst taba-

kasındaki keratinositlerin içinde ya da arasında mikroorga-

nizmalar tespit edilir. Keratohyalin granül ve korneodesmo-

zomlardaki yapısal değişiklikler bakteriyel proteolitik aktivi-

teye bağlıdır (7,11).

PK tanısı esas olarak klinik olarak konur. Lezyonlar 

banyodan sonra belirginleşir, bu da muhtemelen stratum 

korneumun şişmesine bağlıdır (3). Etken, kanlı agar veya 

serumlu agarda 37 derecede 18-24 saatte üretilebilmek-

tedir.

PK tedavisi ile ilgili yapılmış geniş kohort çalışmalar 

yoktur. Tedavi, hazırlayıcı faktörlere ve etkene yönelik ola-

rak yapılmaktadır. Sık çorap değiştirilmesi gibi ayakların 

hijyenine dikkat edilmesi, hazırlayıcı faktörleri azaltacaktır. 

İlk basamakta topikal ya da sistemik eritromisin tercih edil-

mektedir (12). Diğer seçenekler arasında imidazol deriveleri 

(özellikle mikonazol) ve fusidik asit yer alır. Keratolitik ajan-

ların tedavide etkinliğine dair elimizde kanıt yoktur. Lokal 

pH’ı düzenlemenin de tedavide etkinliği belli değildir. 

Sarıfakıoğlu ve ark. (13), sistemik eritromisin, fusidik asitli 

pomad ve klindamisin fosfat solüsyon ile başarılı bir şekilde 

tedavi edilen 25 yaşında bir PK olgusu bildirmişlerdir. Koç 

ve ark.(14), topikal klindamisin (%1) solüsyonu ile topikal 

eritromisin (%4) jel tedavilerinin karşılaştırıldığı 43 PK has-

tası ile yaptıkları çalışmada, her iki tedavi yönteminin de 

etkin olduğunu ve aralarındaki tedavi etkinliği farkının ista-

tistiksel olarak anlamlı olmadığı sonucuna varmışlardır. PK 

tedavisinde en uygun tedavi yöntemi medikal stratejilerin 

yanı sıra hijyen kontrolüdür. Alüminyum hidroksit kullanıla-

rak hiperhidrozu önlemek önerilir. Tedaviye dirençli PK'lı bir 

olguda botulinum toksininin terlemeyi önleyici etkinliğinden 

faydalanılarak tedavi sağlandığı bildirilmiştir (15). Anti bak-

teriyel sabunların kullanımının profilakside etkinliği gösteri-

lememiştir.

PK aslında klinikte daha sık karşımıza çıkmakta ancak 

hekim yanılgıları sonucu mantar tanısı ile antimikotiklerle 

tedavi edilmeye çalışılmaktadır.

Eritrazma
Corynebacterium minittissumum’un etken olduğu kro-

nik kutanöz enfeksiyondur (16,17). Sıklıkla inguinal, interdi-

gital, intergluteal, krural alanlarda yerleşir. Keskin sınırlı, 

kırmızı-kahverengi plaklarla karakterizedir (Şekil 2). 

Genellikle asemptomatik olmakla birlikte hafif kaşıntı eşlik 

edebilir. Deri sıklıkla ince sigara kağıdı gibi görünür ve 

mikotik enfeksiyonlarla karışır. Dermatofit, Candida spp ve 

C. minittissimum ile oluşan mikst enfeksiyonlar bildirilmiştir 

(4,17). Risk faktörleri net olarak tanımlanmamış olsa da ısı 

ve nemin hazırlayıcı çevresel faktörler olduğu bilinmektedir. 

İnguinal eritrazma puberte öncesi çok nadir görülür ve cin-

siyet ayrımı gözetmez. Eritrazma, aşırı kilolu, obez, diyabe-

tik, yaşlı ve özellikle nemli iklimde yaşayanlarda daha sık 

görülür (18-20). Bazı otörler diyabetli hastalarda eritrazma 

sıklığının araştırılması gerektiğini vurgulamaktadırlar (4,21). 

Ayırıcı tanıda psoriazis inversa, pitriyazis versikolor ve kandi-

diyazis yer alır. Hücresel bağışıklığı bozulmamış olan birey-

lerde sadece deride oluşan eritrazma, HIV pozitif olanlar 

dahil immünsüpresif hastalarda bakteriyemi, şiddetli selülit, 

kostrokondral abse, piyelonefrite neden olabilir (22-24). 

Dervişoğlu ve ark.(25), sürekli ayaktan periton diyalizi uygu-

lanan bir hastada C. minittissimum peritoniti saptamışlardır. 

PAS, metenamin gümüş, gram boyamada stratum korneu-

mun üst tabakalarında küçük kokobasiller görülebilir.

Wood ışığında bakteri tarafında üretilen porfirine bağlı 

parlak mor-kırmızı renkte görünür ve mercan kırmızısı ola-

rak tarif edilir (Şekil 3). Alınan deri kazıntısı, laktofenol 

pamuk mavisi ya da metilen mavisi damlatılarak mikrosko-

bide incelendiğinde bakteriler görülür. Gram boyamada 

gram pozitif dallanan iplikler görünümündedir. Direkt KOH 

bakısı da dermatofit enfeksiyonlarını ekarte etmek için öne-

rilmektedir (3,12). Organizmalar kanlı agar besiyerinde 1-5 

mm boyutlarında, non-hemolitik, krem renginde, düz kolo-

niler yapar. Glikoz, maltoz ve mannitol fermentasyonu görü-

lür. DNaz negatiftir.

Tedavide ilk seçenek eritromisindir (günde 4 kere 250 

mg, 2 hafta süreyle) (21). Aksiler ve inguinal alanda yerle-

şenlerde eritromisin daha etkili iken, interdigital infeksiyon-

larda tetrasiklin ve fusidik asitle etkinlikleri aynıdır (26). 

Sistemik olarak tetrasiklin, klaritromisin, kloramfenikol de 

tedavi seçenekleri arasında yer alır. Antimikrobiyallere 

direnç gelişimi söz konusu olunca fotodinamik tedaviler 

denenebilir (27). 

Türkmen ve ark.
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Trikobakteriozis 
Kıl şaftını etkileyen asemptomatik bir bakteriyel enfeksi-

yondur (28). Aksiler ve pubik bölgedeki kıl gövdelerine 

sıkıca tutunmuş 1-2 mm boyutlu, ayrık nodüllerle karakteri-

zedir. Bu nodüller sarı, kırmızı ya da siyah renkte olabilir. 

Bazen kıyafetlere kadar geçen bir küf kokusu eşlik edebilir. 

Etiyolojide, apokrin ya da erkin ter üretim fazlalığı ve buna 

bağlı bakteriyel aşırı çoğalma rol alır (29). Isı ve nemli ortam, 

kötü hijyenin hazırlayıcı faktörler olduğu düşünülmektedir. 

Elektron mikroskobide kıl şaftı çevresine kapsül oluştura-

cak şekilde yapışmış ancak penetre olmamış korinebakteri-

ler saptanır. 

Tanı klinik olarak konur. Genellikle etken Corynebacterium 

tenius’tur. Keratin hasarına neden olarak kütikül ve yüzeysel 

korteks tabakasını tahrip eden bu bakteri, 0.4μm-0.6μm 

boyutlarında, küçük, kalın basillerdir ve Wood ışığı ile porta-

kal rengi floresans gözlenir (3,29). Şüpheli olgularda histo-

kimyasal boyama yardımcı olur. Pedikülozis ve Trichosporon 

asilie enfeksiyonu dışlanmalıdır (28). Özgün bir tedavi yönte-

mi yoktur. Eritrazmada olduğu gibi topikal eritromisin ya da 

klindamisin losyonları veya imidazol deriveleri kullanılabilir. 

Benzoil peroksidinde tedavi ve önlemede etkili olduğu bildi-

rilmiştir (3,29). Yıkama sırasında kılın ovulması antibakteriyel-

lerin emilmesini arttırır. Aksiler tıraşlama ve terleme önleyici 

ajanların kullanımı rekürrensi önler (30). 

Corynebacteriumlar'ın intertrijinöz alanlarda aşırı çoğal-

ması sonucu androjenin kötü kokuya neden olan ürünlere 

dönüşmesi ile bromhidroz, porfirin- benzeri maddelerin 

üretilmesi ile kromhidroz görülebilmektedir (31).

Bu hastalıklar dışında korinebakterilere bağlı gelişen 

nadir görülen deri hastalıkları arasında deri difterisi ve 

Grup JK korinebakteri sepsisi de yer almaktadır. Deri dif-

terisi Corynebacterium diphteriae’nın neden olduğu bak-

teri ekzotoksini ile oluşan akut bir infeksiyon hastalığıdır. 

Özellikle kişisel hijyeni bozuk kişilerde görülür ve deride 

zımba ile delinmiş gibi ve sert, yuvarlak, soluk mavi zemi-

nin görüldüğü kenarları kalkık ülserler şeklindedir (32). 

Genellikle ülser gri bir psödomembranla kaplıdır. Bölgesel 

lenf nodları etkilenebilir. C. diphtheriae sporsuz, kapsül-

süz, hareketsiz, pleomorfik boyanan 2-6 μm boyunda ve 

0.5-1 μm eninde gram pozitif basildir. Boyalı preparatlar-

da basiller, yan yana açı yapacak şekilde dağınık yerleş-

meleri nedeniyle, Çin harfleri gibi görülür. Kanlı agar, 

Loeffler besiyerinde 12-18 saatte gri-beyaz koloniler oluş-

turur (33). Tedavide, sistemik penisilin ya da eritromisin ilk 

tercih edilecek ajanlardır. Grup JK Corynebacterium 

(CGJK) (C. jeikeum) sağlıklı bireylerin derisinde aksiler ve 

Şekil 2. Eritrazma, aksiler bölgede keskin sınırlı, kırmızı-kahverengi 

plaklar

Şekil 3. Wood ışığı altında parlak mercan kırmızısı renk değişimiŞekil 1. Pitted keratoliz
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perineal alanlarda yüksek konsantrasyonlarda bulunur. 

İmmünsupresyon, uzun süreli hastanede kalış, nötropeni, 

geniş spektrumlu antibiyotik kullanımı, katater kullanımı 

veya deri bütünlüğünün bozulduğu durumlarda sepsis, 

endokardit, pnömoni ya da deri infeksiyonlarına yol aça-

bilir (34). Öztürkeri ve ark. (35), hastanede yatan hastala-

rın derisindeki CGJK kolonizasyon prevalansını araştır-

mak amaçlı yaptıkları çalışmada 23 sağlıklı kişinin koltu-

kaltı, kasık ve damar içi kateter girişi bölgelerinden alınan 

kültürlerin hiç birisinde mikroorganizma izole edilemez-

ken, hastanede yatan 83 hastanın 25’inin (%30.1) CGJK 

ile kolonize olduğunu göstermişler ve bir haftadan uzun 

süreli hastanede kalmak ve geniş spektrumlu antibiyotik 

kullanmanın CGJK için risk faktörü olduğunu belirtmişler-

dir (35). CGJK, deride selülit, papüler döküntü, subkuta-

nöz abse, doku nekrozu ya da palpabl purpuralara neden 

olabilir.
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