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El enfeksiyonlari

Hand infections

Cihangir Tetik

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, istanbul

El enfeksiyonlarinin tanisinda ayrintili bir 6yku ve fizik
muayene cok 6nemlidir. Tani konulurken ayrica, diiz
grafi, manyetik rezonans goriintiileme ve ultrason gibi
radyolojik incelemeler ile tam kan sayimi, C-reaktif
protein ve sedimantasyon hizi gibi laboratuvar incele-
melerinden yararlanilir. Gram boyama, kultiir ve anti-
biyotik duyarlilik tespiti tanida ve tedavide mutlaka
gereklidir. Genel olarak tedavide etkilenen ekstremi-
tenin istirahate alinmasi, uygun antibiyotik kullanimi
ve cerrahi drenaj-debridman kullanilan yéntemlerdir.
En sik sekilde izole edilen etken Staphylococcus aureus
olmasina karsin bir¢cok bakteri ve mantar el enfeksi-
yonlarinda etken olabilir. Bircok olguda birden fazla
mikorganizma izole edilir. En sik goriilen el enfeksiyo-
nu paronisidir (tirnadi cevreleyen yumusak dokunun
enfeksiyonu). Onun disinda felon (pulpa enfeksiyonu),
piyojenik tenosinovitler, elin subfasyal ve derin fas-
yal bosluklarinda gériilen enfeksiyonlar, web araligi
enfeksiyonlari, radial ve ulnar bursalarin enfeksiyonu,
septik artrit ve osteomiyelit elde sik gorilen diger
enfeksiyonlardir.

Anahtar sozciikler: Antibiyotik tedavisi; debridman; el; enfek-
siyon.

El enfeksiyonlarinin tanisinda iyi bir 6yki ve fizik
muayene esastir. Oykii ve fizik muayene esnasinda
elde gorilen enfeksiyonlar ile karisabilecek gut, pso-
dogut, piyojenik graniilom, bocek isiriklari, herpes
lezyonlari, 6zgiin olmayan tenosinovitler, metastatik
lezyonlar, intravendz ilaglara karsi gorulen reaksiyon-
lar gibi durumlar mutlaka ayirici tanida distnilmeli
ve stipheci bir yaklasim sergilenmelidir. E§er enfeksi-
yon olasiligi fazla ise o zaman apse varligi arastirilma-
lidir. Elde; apsenin olusturdugu fluktuans her zaman
alinmaz. Manyetik rezonans goériintiileme (MRG) ve
ultrason (US) apsenin yerlesim yeri konusunda bilgi

A detailed history and physical examination is very
important in the diagnosis of hand infections. Also
radiological studies such as X-rays, magnetic resonance
imaging and ultrasound and laboratory studies such as
complete blood count, C-reactive protein and sedimen-
tation rate are used in the diagnosis. Gram stain, culture
and antibiotic sensitivity determinations are manda-
tory in the diagnosis and treatment. Generally, the meth-
ods used in the treatment include resting the affected
extremity, appropriate antibiotic treatment and surgical
drainage-debridment. While Staphylococcus aureus is the
most commonly isolated pathogen, many other bacteria
and fungi can be the causative agent in hand infections.
In many cases more than one microorganism are isolated.
The most common hand infection is paronychia (infec-
tion of the soft tissue around the finger nail). Also felon
(infection of the pulp), pyogenic tenosynovitis, infections
seen in the subfascial and deep fascial spaces of the
hand, web space infections, infections of the radial and
ulnar bursae, septic arthritis and osteomyelitis are the
other commonly seen infections of the hand.

Key words: Antibiotic treatment; debridement; hand; infec-
tion.

verir. DUz grafiler ve sintigrafi kemik lezyonlarini
gostermede yararhdir. Tam kan sayimi, C-reaktif pro-
tein (CRP) ve sedimantasyon tani ve takipte kullanilan
laboratuvar incelemelerdir. Eger bir sivi ya da doku
elde edilebilirse mutlaka gram boyama, kiiltiir ve anti-
biyogram icin mikrobiyoloji laboratuvarina goénderil-
melidir. Ayrica bazi durumlarda mikobakteri, mantar,
anaerobik bakteri kdltirleri gibi 6zgin kilttrler de
istenebilir.

Baslangictaki antibiyotik tedavisi ampiriktir ve
genellikle en sik gorilen etkene ve gram boyama
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sonucuna gore baslanir. Kiiltiir sonucuna goére daha
sonra antibiyotik tedavisi diizenlenir. Enfeksiyon has-
tahiklari uzmanindan konsiltasyon istemek yararl
olacaktir. Toplum kaynakh el enfeksiyonlarinda en
stk gorilen mikroorganizma Stafilokokus aureus
(Staphylococcus aureus; S. aureus)'tur. S. aureus digin-
da streptokok, enterobakter, psddomonas, entero-
kok, bacteriodes daha az olarak da mikobakteriler,
gonokok, Pasteurella multocida (P. multocida; kedi
ve kopek isiriklarinda), Eikenella corredens (E. corre-
dens; insan isiriklarinda), Haemophilus influenzae (H.
influenzae; 2 ay - 3 yas arasi ¢ocuklarda), Clostridium
gibi anaerobik bakteriler gorilebilir. Cerrahi saha
enfeksiyonlarinda S. aureus ve Stafilokokus epidermitis
(Staphylococcus epidermitis; S. epidermitis) en sik goru-
len mikroorganizmalar olmasina karsin gram negatif
organizmalar da etken olabilir.

El enfeksiyonlarinin tedavisinde ilgili ekstremitenin
istirahate alinmasi, antibiyotik baslanmasi ve gerekiyor
ise cerrahi debridman ya da drenaj yapilmasi esastir.
131 K6t sonuglar; geg tani, yetersiz cerrahi debridman,
uygun pozisyonda atele almama (El bilegi 20 derece
ekstansiyon, metakarpofalangeal eklem 60-70 derece
fleksiyonda, interfalangeal eklemler tam ekstansiyon-
da ve basparmak palmar abdiksiyon ve oppozisyon
pozisyonu atel icin uygun pozisyondur), erken hareket
baslamama gibi nedenlere bagldir. Cerrahi debridman
ve drenaj esnasinda turnike kullanilabilir fakat eks-
tremitedeki kani bosaltmak icin elastik bandaj ya da
Esmarch bandaji kullanilmamali (enfeksiyonun proksi-
male yayilmasina neden olur); onun yerine 3-6 dakika
ekstremite elevasyonda tutulmalidir. Elde sik gorilen
enfeksiyonlar asagida anlatiimistir.

FELON

Pulpada olusan apseye verilen isimdir. Cildi dis-
tal falanksa baglayan uzunlamasina septa vasitasiyla
kiicik ve kapal bircok bolmeye ayrilan pulpada hiz-
lica meydana gelen sislige ve siddetli agriya neden
olur. Agri, parmadi kullanma sonucu artar ve bazen
siddetli olabilir. Geg belirti veren (ortaya cikan) ya da
yetersiz tedavi edilen felon tim pulpanin nekrozuna,
enfeksiyonun fleksor tendon kilifina, distal interfalan-
geal ekleme ya da distal falanksa yayilimina neden
olabilir. Felonlar genellikle delici bir yaralanmay: taki-
ben gelisir ve bu nedenle muhtemel bir yabanci cisim
yoniinden grafi ile incelenebilir. Hastanin tetanoz asi
durumu sorgulanmahdir. S. aureus en sik etkendir.”
Fakat 6zellikle bagisiklik sistemi zayif hastalarda gram
negatif etkenler de akilda bulundurulmalidir. Erken
donemde fark edilen felonlar oral antibiyotikler, yiuk-
sekte ve sicak tutma gibi basit 6nlemlere yanit verebi-
lir fakat fluktuasyon veren felonlar drene edilmelidir.
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Felonlarin drenaji esnasinda yapilacak kesi noéro-
vaskuler yapilari korumal, kozmetik olarak kabul edi-
lebilir bir skar birakmali ve koleksiyonun yeterli dre-
najina olanak tanimahdir. Apsenin disaridan gorile-
bildigi durumlarda apse ucu lizerinden uzunlamasina
gececek volar kesinin secilmesi uygun olur. Eger apse
kendiliginden disari acilmamissa veya disaridan fark
edilebilir degilse kesi, fluktasyonun ve hassasiyetin en
¢ok oldugu nokta Uzerinden yapilmalidir. Alternatif
olarak midlateral ¢izginin hemen dorsalinden basla-
tihp parmadin ucu etrafinda déndiirilebilen “hokey
sopas!” gorinimli bir kesi ilerlemis felonlarin drena-
jinda tercih edilebilir. Nérovaskiler demetin dorsa-
linde kalmaya ihtimam gosterilmelidir. Uygulanacak
tim kesilerin distal interfalangeal eklemin fleksor
¢izgisinin distalinde kalmasi gereklidir (Sekil 1).

Apse kavitesine gazli bez ile siki olmayacak sekil-
de 48 saat slreyle pansuman yapilmalidir. Atelleme
ve yiuksekte tutma uygulanacak tedaviye yardim-
adir. Distal tirnak yatagi altindaki keratinize cilt
alani olan hiponisyum, normalde enfeksiyonlar karsi
oldukga direnclidir. Enfeksiyon sinlis olusumu, ciltte
soyulmaya neden olabilir ya da osteomiyelite ilerle-
yebilir. Enfeksiyonun daha ileri asamalarinda distal
interfalangeal eklemin septik artriti, piyojenik teno-
sinovit gorulebilir. Balik agzi kesisinden kaciniimali;
etkilenen parmadin tek tarafindan, isaret ve uzun
parmakta ulnar taraf, ylizik parmad basparmak
ve kiclik parmagin ise radyal tarafindan tek tarafh
olarak yapilacak, dokunma ylzeyini icermeyen bir
kesi tercih edilmelidir. Uzunlamasina santral midli-
ne insizyon dijital sinir hasari, ciltte soyulma, stabil
olmayan yag yastigi olusturmamak adina tercih edi-
lebilir. Bu kesi bir sinlis agzi varliginda siniis agzini
kesiye katmak adina tercih edilebilir. Kesi yapilirken
enfeksiyonu fleksor tendon kilifina tasimamaya 6zen
gosterilmelidir.

PARONiISI

Paronisi tirnagi cevreleyen yumusak dokunun
enfeksiyonudur ve elde en sik goriilen enfeksiyon-
dur. Paronisi, bakterinin tirnak ve tirnagi cevreleyen
dokular arasinda inokiileasyonuna neden olabilecek
tirnak yeme, yetersiz manikir veya tirnak batinltgu-
nl bozabilecek mindr travmalar sonrasinda meydana
gelir. S. aureus en sik izole edilen etken olmakla birlik-
te, travma sonucu olusan yaranin oral sekresyonlarla
kontaminasyonu nedeni ile anaerob etkenlere de sik-
likla rastlanir. Bazen iki tarafli olabilir ya da germinal
kismin ortasinda olusarak eponisi adini alir.!

Paronisi tanisi erken evrede konuldugu takdirde
oral antibiyotikler, sicak uygulama, hareketsiz birakma
ve yliksekte tutma tedavi icin yeterli olabilir. Lateral



El enfeksiyonlan

235

Sekil 1. Felon insizyon cesitleri.

tirnak katlantisina yerlesmis bir apse varhiginda, kat-
lanti kiiglik bir hemostat veya elevator kullanilarak
kiint olarak eleve edilebilir. Diger bir secenek olarak,
tirnak yatagina zarar verilmemesine dikkat edilmek
suretiyle 11 numara bicak da kullanilabilir. Bu islem
genellikle apsenin disari acildigi noktada hissizlesip
sisen epitel katmanindan anestezi uygulanmaksizin
yapilir. Kaldirilan tirnak katinin altina 48 saat sire ile
gazh bez yerlestirilir.”

Sinirli bir alandaki puly birikimi, germinal matriks
lzerine basing uygulayabilir ve tedavi edilmedigi tak-
dirde tirnak deformitelerine neden olur. Konservatif
tedavinin basarisiz olmasi durumunda s6z konusu
puy birikiminin cerrahi debridman ve drenaji gerek-
lidir. Tirnak katlantilarinin kdselerinden iki kesi yapila-
rak proksimal tirnak ¢ikarilabilir ve katlanti kaldirilarak
gazh bez ile kapatilir. Tirnagin yalnizca serbest kismi-
nin ¢ikarilmasi gerekmektedir. Ply birikimi nadiren
tirnagin elevasyonuna neden olarak tim tirnagin

cikarilmasini gerektirebilir. Kesinin tirnak katlantisinin
icinde sinirli tutularak tirnagin kismi olarak ¢ikarilma-
sinin iyi sonuglari bazi otoriteler tarafindan yayimlan-
mistir.

Periyonisi, paronisiyumun (tirnak etrafinda-
ki sinirlayici doku) ve tirnak yataginin (germinal
ve sterile matriks) birlikteligi olarak tanimlanir.
Tirnak altinda spontan dekompresyon gorilebilir
(subungual apse). Daha derin enfeksiyonlar tirnak
yatagini, pulpayl ve kemigi tutarak; tirnak yatagdi
hasarina, felona veya osteomiyelite neden olabilir.
Cocuklarda siklikla aerobik ve anaerobik organizma-
larin neden oldugu mikst tip enfeksiyonlar goralir.
Bu durumun, s6z konusu yas grubunda, tirnak yeme
ve tirnak emme aliskanliklari ile ilgili oldugu dusu-
nilmektedir.

Subungual apseler tirnagin kismi veya tam olarak
cikarilmasi ile tedavi edilir. Steril ve germinal matriksler
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korunarak apse debride edilir. Dekompresyon sira-
sinda kultir alinmal ve ampirik antibiyotik tedavisi
baslanmalidir. Yara yeri bakimina, yaranin tam olarak
iyilesmesine dek distal interfalangeal eklemin atellen-
mesi, 1lik salin veya magnezyum siilfat ve sirekli goz-
lem ile devam edilmelidir. Yara yerinden alinan kultir
sonucuna gore antibiyotik tedavisi yeniden diizenlen-
melidir. Enfeksiyonlarin biiyiik cogunlugu, tirnak dist-
rofisi de dahil olmak lzere, kalici iz birakmadan iyilesir.

Kronik paronisi siklikla nemli ortamlara strekli
maruz kalma oykist bulunanlarda rastlanilan bir
durumdur. Enfeksiyon aralikli olarak goézlenebilir.
Klinik olarak eponisyal kat kalinlasmis ve agrihdir.
Candida albicans (C. albicans) agirlikli olarak izole edi-
len organizmadir.

Kronik paronisiler tirnagin marsupiyalizasyonu
gereksinimini dogurabilir. Dijital blok anestezisini
takiben; kiiclik, yarim-ay seklinde bir eponisyal kat
¢ikartilarak germinal matrikse zarar vermeden epo-
nisyal katin distal kdsesinin proksimalinde olacak
sekilde cilde 5 mm’lik kama rezeksiyonu uygulanarak
tirnak yataginin lateral sinirina kadar uzatilir ve cikar-
tilr. Enfeksiyon bulgular veya ciddi deformasyon
varliginda tirnak da cikartilir. Xeroform veya benzeri
yaraya yapismayan gazli bez tirnak katinin altina yer-
lestirilir ve 24-48. saatte degistirilir. Yaranin epitelizas-
yonu yaklasik olarak 2-3 haftada gerceklesir (Sekil 2).

PIiYOJENIK (SUPURATIF) FLEKSORTENOSINOVIT

Fleksor tenosinovit hala elin en ciddi enfeksiyon-
lar arasinda sayilmaktadir. Bu enfeksiyon kilifin kay-
gan ylzeylerinin harabiyetine, tendonun nekrozuna,
osteomiyelite ve hatta amputasyona kadar gidebilir.
En cok etkilenen parmaklar yuzik parmagi, orta par-
mak ve isaret parmagi; en sik izole edilen etken ise
S. aureus’tur. Oykiide penetran bir yaralanmanin var-

Sekil 2. Paroniside cerrahi yaklagimlar.
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g tipik olmasina karsin, kan yoluyla yayilim sonucu
olusan olgular da vardir. Etken genellikle gonokok-
lardir.

Kanavel fleksor tenosinovitin dort ana bulgusunu
tanimlamistir. Bunlar; (i) etkilenen parmakta fusiform
sislik (sosis parmak), (i) parmagin yar fleksiyon pos-
tirinde olmasi, (iij) fleksoér tendon kilifi boyunca
hassasiyet ve (iv) pasif ekstansiyonda asiri agridir
(tipik olarak erken donemde goériilen en sabit bulgu).
Erken doneminde genellikle ilk 48 saatte antibiyotige
dinlendirme, sicak ve yiiksekte tutma gibi konserva-
tif tedavilere yanit verir. Yirmi doért ile 28 saat icinde
tedaviye yanit alinamamasi cerrahi girisimi gerekli
kilar. Hafif fleksor tenosinovit olgulari sinirh bir insiz-
yon ve kateter irrigasyonu ile tedavi edilebilir. Distal
fleksor ¢izginin hemen distaline transvers ya da oblik
bir kesi yapilir. Benzer bir kesi avug icinde A-1 puleyin
proksimal sinirinin hemen uzerinden yapilir. Tendon
kilifi proksimalden ve distalden dikisle tespit edilmis
ve distal ucunda bir penrose dren bulunan irrigas-
yon kateteri yardimiyla bol steril serum fizyolojik ile
yikanir. Ekstremite atele alinir ve yikamaya devamli ya
da aralikli olarak devam edilir. Yatarak tedavi ve int-
ravendz antibiyotikler standart tedavinin pargasidir.
Ciddi olgularda Bruner tipi zikzaklar ¢izecek sekilde
kesi genisletilir. Acik yara sarilir ve enfeksiyon yatistigi
zaman hafifce yaklastirilir. Erken ve agresif tedavi tim
olgular icin gereklidir.

Kicuk parmagdin fleksor digitorum profundus ten-
donunun kilifi el bileginin proksimaline kadar uza-
nabilir. Fleksor pollicis longus tendonunun kilifi yine
el bileginin proksimaline kadar uzanabilir. Radiyal ve
ulnar bursa transvers karpal bag seviyesinde parona
araligi yoluyla birlesebilir ve bir at nali apsesi olustura-
bilir. Parona arahgi, distal dnkolda pronator quadratus
ve fleksor digitorum profundus tendonlari arasinda
potansiyel bir bosluktur.

Piyojenik fleksoér tenosinovit ¢ evrede incele-
nebilir. Cerrahi tedavi yonteminin secimi enfeksiyo-
nun evresine gore belirlenir. Evre | ve Il enfeksiyon
secilecek cift insizyon, kapali tendon kilifi irrigasyon
teknigi ile etkin olarak tedavi edilebilir. Bu teknikte
A1 puleye proksimalden metakarpal bas seviyesinde
longitudinal ya da zikzak yerine tercihen transvers
kesiyle ulasilir. Fleksor tendon kilifi gecildiginde orta-
ya cikacak bulanik sivi ya da iltihap gorilmeli ve kil-
tlr alinmalidir. Pediyatrik tlip veya polietilen kateter
yerlestirilebilir. A4 puleyin distaline ayri bir midlateral
kesi veya palmar kesi yapilir. Bu kesi icinden serum
fizyolojik (SF) ile dogrudan yikama yapilir. Kesinin
distaline dikilecek kiclk bir dren ile yara disariya acik
tutulur. Ameliyat sonrasinda ele hacimli bir pansuman
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yapilir ve el yiiksekte tutulur. Kateter her iki saatte bir
50 cc SF ile yikanir. Sivinin komsu dokulara ekstrava-
zasyonuna izin vermeyecek sekilde yakin takibi gerek-
lidir. At nali apsesi radial ve ulnar bursanin beraber
drenajini gerektirir.

En 6nemli komplikasyon olan parmaktaki hare-
ket kisithhgini 6nlemek icin erkenden aktif harekete
baslanmalidir. Ampirik antibiyotik tedavisine baslanir
genellikle 1. nesil sefalosporinlerden olan sefazol
tercih edilir. Hastalar 48 saat sonrasinda taburcu edi-
lebilir. Kultlrin sonuclanmasiyla belirlenecek bir oral
antibiyotige 7 ila 14 glin devam edilir.

Doku nekrozunun eslik ettigi evre Ill enfeksiyonlar
cerrahi debridmandan kurtarici amputasyona uzanan
genis cerrahi yaklagimla daha agresif tedaviyi gerekti-
rir. Tendon ve tendon kilifinin aciga ¢tkmasini ve kuru-
masini dnlemek icin midaksiyel bir kesi tercih edi-
lir. Antler baglan koruyarak sinovektomi uygulanir.
Sinovektomiyi tamamlamak icin proksimale ayri bir
palmar kesi yapilir. Dort ile alti haftaya kadar uzatilabi-
lecek parenteral antibiyotik tedavisi siklikla uygulanir.
Kiltirle ajan tespit edilene kadar, 6zellikle bagisiklik
sistemi zayif hastalarda, genis spektrumlu bir antibi-
yotikle tedaviye baslanir.

NEKROTIZAN FASIiT

Nekrotizan fasiit subkitan doku ve fasyanin hizli
ilerleyen 6limcil olabilen enfeksiyonudur. En sik
olarak diyabetiklerde, uyusturucu kullananlarda ve
bagisiklik sisteminin zayif oldugu diger durumlarda
gorilir. Hastalarda baslangicta hafif bir selilit tablosu
vardir fakat bu tabloyu tipik olarak siyanotik ya da bdil-
16z cilt lezyonlari takip eder. Subkitan ilerleyen enfek-
siyonla birlikte ciltte his kaybi da olusabilir. Vaskuler
trombozu yag nekrozu, komsu kasta miyonekroz takip
eder. Cilt damarlarinin siklikla en son etkilenen yapilar
olmasi nedeniyle etkilenen bdlge Uzerindeki cildin
gorinimi aldatici olabilir. Gegmiste, bu enfeksiyon-
lardan sorumlu etkenin streptokok suslari oldugu
distuntlmekteydi, fakat bugiin biliyoruz ki, olgularin
blylk béliminde aerop ve anaerop ajanlar beraber-
ce etkendir. Bu sure¢ dokuda krepitasyon veren gra-
filerde doku ici gazin gorilebildigi, karakteristik gaz
olusumu ile seyreden Clostridium suslari tarafindan da
olusturulabilir. Nekrotizan fasiit kanayan vital dokulari
gorene kadar tum oOli dokularin temizlendigi radi-
kal bir debridmanla agresif olarak tedavi edilmelidir.
Enfeksiyon kontrol altina alindiktan sonra olusan doku
defektinin sekonder rekonstriiksiyonu gerekir. Siklikla,
enfeksiyon kontrol altina alinana kadar, hastaya ame-
liyathane sartlarinda giinliik debridmanlar gerekir ve
bazen ilgili boélgenin lzerinden yapilacak bir ampu-
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tasyon hayat kurtarici olabilir. Yaralar iki debridman
arasinda acik birakilmalidir. Lokal antibiyotik etkisi ve
aciktaki tendonlarin kurumasini 6nlemesi acisindan
glmsli krem kullanilmasi faydalidir. Nekrotizan fasi-
itte yiksek doz intravendz antibiyotik tedavisi sliphe-
siz gereklidir fakat etkilenen uzvun fonksiyonunun
korunmasinda hatta hastanin hayatinin kurtarilmasin-
da cerrahi tedavinin Ustlnligi tartisilamaz.©

Nekrotizan fasiitte enfeksiyonun mekanizmasi fas-
yal planlar boyunca hizla ilerleyen bakterilerin doku
nekrozuna neden olan hiyallironidaz, lipaz gibi bak-
teriyel enzimler tretmesidir. Diyabet, ileri yas, obezi-
te, ateroskleroz, beslenme bozuklugu, periferik arter
hastaligi, alkolizm, malignite, immuin sistemin zayif
oldugu durumlar vs. nekrotizan fasiite zemin hazirlar.
Klinik bulgular degiskendir agri, ates, seliilit, yumusak
doku 6demi, krepitus, bil olusumu, cilt nekrozunun
bir kombinasyonudur. Hizla genisleyen ve antibiyo-
terapiye yanit vermeyen enfeksiyon siniri, selilit ola-
rak yanlis taninabilir. Lenfanjit ve lenfédem sinirhdir.
Lokositoz vardir. Sepsis gelisebilir ve akut respiratuvar
distres sendromu, hemodinamik instabilite ve ¢oklu
organ yetersizligi ile devam eder. Mortalite orani
%8 ile %73 arasinda degismekle birlikte ortalama
%32'dir.”!

Cerrahi bulgular fasyal nekroz, miyosit ve miyo-
nekrozdur. Cerrahi tedavide fasyotomi gereklidir.
Fasya gri ya da gri-yesil gériinimladir; bulasik suyu
iltihabr adi da verilen sulu, az yogun bir eksuda
gorilebilir. Gazli gangren daha nadir gorilen fakat
olimcil olabilen bir tablodur ve sadece acik kiriklari
ve bahce kazalarini takiben degil enjeksiyon ve int-
ravenoz girisimler gibi kiiclik islemler sonrasinda da
gelisebilir. Yizden fazla Clostridium susu olmasina
ragmen, gazl gangren olgularin yarisindan fazlasinda
kaltiirde etken olarak Clostridium perfiringens sapta-
nir. Hastalik kahverengi sulu bir akinti ve hemorajik
billerle seyreder.

ELIN DERIN ENFEKSIYONLARI

El birtakim potansiyel araliklara sahiptir. Bu aralik-
lar enfeksiyon sonrasi iltihabin toplandigr araliklardir
ve enfeksiyon durumunda klinik 6nem kazanir. Bu
araliklar tenar aralik, midpalmar ya da subtendinéz
aralik, hipotenar aralk, dorsal subaponevrotik aralik
ve web araliklari olarak siralanabilir. Tenar ve midpal-
mar araliklar klinik olarak daha énemlidir (Tablo 1).

Elin derin enfeksiyonlarinda penetran bir yara-
lanma Ornegin ele saplanan bir kiymik parcasi sire-
cin baslangicidir. Antibiyotikler, dinlendirme, sicak
tutma ve elevasyon enfeksiyonun erken safhasinda
ve sinirli oldugu olgularda yeterli olabilir fakat gec
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Tablo 1. Elde bulunan bosluklar
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Alan

Muhtemel enfeksiyon

Fibroz tinel ve fleksor tendon 2, 3. ve 4. parmak fleksorleri
1. ve 5. parmaklarin bilege uzanan kiliflari

Web arahgi

Orta palmar alan

Anteriyor adduktor alan

Posteriyor adduktor alan

Parona alani

Parmaklarda veya bilege uzanan (atnal apse) tenosinovit

Kum saati apsesi

Palmar derin enfeksiyon

Tenar bolge enfeksiyonu

Basparmak web alani enfeksiyonu
Pronator quadratus bolgesinde enfeksiyon

olgular cerrahi gerektirir. Basarili tedavinin sirri 5nem-
li nérovaskiiler yapilara zarar vermeden yeterli drena-
jin yapilmasidir. Kesiler miteakip skar kontrakturleri-
ne yol agmayacak sekilde secilmelidir (Sekil 3).

Farkh araliklar icin farkli yaklagimlar tanimlanmis-
tir. Midpalmar aralik web araliklarinin yaklasik 2 cm
proksimalinde sonlanir. Proksimalde bu aralik karpal

tdnelin distal sinirina kadar uzanir. Penetran yaralan-
may!i takiben 48-72 saat icinde enfeksiyon bulgular
ile karsilasilir. Midpalmar aralik icin avug icine yaplila-
cak proksimali hafifce kivrik uzunlamasina bir kesi ter-
cih edilir. Kesi palmar fasyanin derinine dogru ilerleti-
lirken ylzeyel palmar ark ve dijital arterlere zarar veril-
memelidir. Yara acgik birakilmal ve ginlik pansuman
uygulanmalidir. Alternatif olarak yara dudaklari yara-
nin proksimalindeki bir irrigasyon kateteri tGzerinden
gevsekee birlestirilebilir ve yara distaline bir penrose
dren yerlestirilebilir.”? Tenar bosluk enfeksiyonlarinda
dorsal ve volar kesilerin bir kombinasyonu tercih edi-
lir. Birinci web araliginin dorsal ylziine hafifce kivrik
uzunlamasina bir kesi yapilir. Birinci interosse6z kas
ve adduktor pollicis arasinin diseksiyonu buradaki ilti-
hap birikimini aciga ¢ikarir. Ayr bir kesi tenar eminens
Uzerinden tenar cizgiye paralel olarak yapilir. Burada
kesinin proksimalinde median sinirin palmar kita-
noz dalina ve fleksiyondaki orta parmagin avug igin-
de dokundugu noktanin altindan gegcen median sini-
rin motor dalina zarar vermemeye 6zen gdsterilme-
lidir. Ameliyat sonrasi bakim atel uygulamasi gunliik
pansuman ve kateter irrigasyonundan ibarettir.

El cerrahi, herhangi bir kapal bosluktaki enfeksi-
yonu drene ederken yaka diigmesi apsesini mutlaka
akhinda bulundurmalidir. Yaka digmesi apsesi, bir
apsenin bir sinds yoluyla farkli doku katmanlari ara-
sinda kum saati benzeri bir yayihm gostermesidir.
Supheci bir tutum izlenmeli drene edilen yulzeyel
enfeksiyonun derin bir bileseni olmadigindan tam
olarak yapilacak bir muayeneyle emin olunmali, derin
bilesen gdzden kagirnlmamali var ise mutlaka teda-
vi edilmelidir. Kiltlr ve antibiyogram yapilmalidir.
Ampirik tedavi icin 1. nesil sefalosporinlerden sefazo-
lin kdltiir sonucunu beklerken yeterlidir. Bagisiklik sis-
temi zayif hastalarda tedaviye Gram negatif etkinligi
olan bir ajanin eklenmesi uygun olur.

Elin dorsalindeki belirgin sislik ve hassas pal-
mar web araligi seklindeki olgularda kesisel dre-
naj dorsal veya volar ya da kombine yaklasimla
yapilir. Kullanilacak kesi apsenin yerlesimine gore
belirlenir. Drenaji takiben yikama yapilir, sonrasinda
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enfeksiyon azalinca da yara kapatilir. Dorsal subapo-
nevrotik aralik metakarplarin dorsalinde ekstansor
tendonlarin derininde yer alan potansiyel bir bosluk-
tur. Penetran travmalar bakterileri bu alana tasir ve
apse olusumuna neden olur. Klinik olarak selilitteki
subkutan 6dem ile karistirilabilir eger siiphe edili-
yorsa cerrahi bir kesi ve agresif debridman uygun
olur. Tendonlarda kurumaya neden olabilecek orta
hatta tek bir kesi yerine dorsal uzunlamasina iki kesi
tercih edilir (Sekil 3). ilk kesi 2. metakarp Uizerine
digeri ise 4-5. metakarplar arasindan iki insizyon
arasinda yeterli bir cilt koprisi olusturacak sekilde
yapilir. Dorsal venler, sonrasinda elde sismeye neden
olabilecegi icin, korunmaya calisilir. Yaralar sekonder
iyilesmeye birakilir ve ekstansér tendon yapisiklik-
larini 6nlemek amaciyla erken harekete baslanir.
Hipotenar aralik enfeksiyonlari hipotenar eminens
boyunca medialinden yapilacak uzunlamasina volar
bir insizyon yardimiyla drene edilebilir. Enfekte aralik
devamli ya da aralikli olarak irrige edilir.

MiKOBAKTERI KAYNAKLI ENFEKSiYONLAR

Sik olarak karsimiza ¢tkmamalarina karsin miko-
bakteriyel enfeksiyonlar kronik noddler cilt lezyon-
lari, drene olan sinlis agizlari, tenosinovitler ya da
tedaviye direngli septik artritlerin ayirnici tanisinda
yer alir. Mikobakteriler kiltlirde Uretilmelerinin zor
olmasiyla taninir ve tuberkiiloz enfeksiyonu siiphesi
olan olgular tedavi ederken enfeksiyon hastalik-
lar konsiltasyonu istenmesi uygundur. El enfeksi-
yonlarinda on farkli mikobakteriden bahsedilmesine
karsin olgular cogu Mycobacterium tuberculosis (M.
tuberculosis), Mycobacterium marinum (M. marinum),
Mycobacterium kansasii (M. kansasii) ve Mycobacterium
terrae (M. terrae)'dir.® Tanida sliphe yasanmasi duru-
munda lezyondan kiiltiire ek olarak doku biyopsisi de
alinmalidir.

Tipik mikobakteriyel enfeksiyonlar M. tuberculosis
ve Mycobacterium bovis (M. bovis) tarafindan olus-
turulur. M. tuberculosis daha siktir. Bu enfeksiyonlar
pulmoner tiberkiloz sikligindaki azalmaya paralel
olarak azalmistir. Sinovyumu tercih etmesine karsin
tiberkiloz cilt lezyonlari, osteomiyelit ve artrite de
neden olabilir. Pulmoner ve ekstrapulmoner tiiber-
kiiloz birlikteligi nadirdir, bu yizden akciger grafisi
hemen her zaman normaldir. Mantoux testi pozitif
sonug verebilir. Tedavi pulmoner tlberkiilozdaki gibi
antitiberkiloz ilag kombinasyonlarinin kullanimidir.
M. marinum sicak, tuzlu ve serin sularda, balik havuz-
lari, yizme havuzlari, tekneler ve durgun sularda
bulunabilir. Deniz suyu gibi tuzlu sularda ve denize
dokilen akarsularda yasayan endojen bir bakteridir.
M. marinum icin uygun sicaklik 31 °C'dir boylece insan
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ekstremitelerinde kolaylikla ¢ogalabilir. Enfeksiyon
cilt batlinltginin bozuldugu bir noktanin balik, kon-
tamine su ya da diger enfeksiyon kaynaklariyla temasi
sonucu meydana gelir. Tedavide minosiklin ve trime-
toprim sulfametoksazol, ilaca direncli suslarda ise pul-
moner tlberkiilozdakine benzer olarak ¢coklu tedavi
kullanilir. Kemik ya da ekleme uzanim gdsteren sinls
yolunun kapanmamasi durumunda cerrahi debrid-
man gerekliligi dogar.

Mikobakteriyel enfeksiyonlar cildi, subkutan doku-
lari, tenosinovyumu, eklemleri ya da bunlardan birka-
¢ini birlikte tutabilir. Elde ve 6nkolda gorilen tiiber-
kiiloz tenosinovit elin ve dnkolun en sik tlberkiloz
enfeksiyonudur ve romatoid tenosinovitteki kronik
tenosinovite benzer bir goriiniim sergiler. Fleksor ten-
donlar ekstansor tendonlara oranla daha sik etkilenir.
Sistemik semptomlar ve lokal enflamatuvar bulgular
go6zlenmez. Uzun sireli enfeksiyon varliginda tendon-
da yipranma ya da riptir izlenebilir. Enfeksiyonun
yayllmasi durumunda osteomiyelit ve septik artrit
gelisebilir.

Tlaberkiloz artrit en sik olarak el bilegini tutar.
Enfeksiyon primer olarak ya da tedavisiz kalmis bir
tenosinoviti takiben gelisebilir. Enfeksiyon parmak
eklemleri ve dirsekte de goriilebilir. Agrisiz eklem sisli-
gi ve hareket kisithhdr gozlenir. Periartikiler tenosino-
vit ve osteomiyelit de gorulebilir. Kronik eklem enfek-
siyonlari ¢ikik ve ankiloz gibi kalici eklem deformitele-
riyle sonuclanabilir.

Tlberkiiloz osteomiyelit en sik olarak falankslari
ve metakarplar tutar. Buna ‘Spina ventoza' denir.
¥l Elde ve parmaklarda agrisiz lokal enflamatuvar
bulgularin eslik etmedigi sislikler gorulir. Patolojik
kiriklar meydana gelebilir. Kronik olgularda apseler ve
drene olan sinusler olusabilir. Komsu yumusak doku-
da enfeksiyonlar meydana gelebilir. M. tuberculosis
enfeksiyonu eli ve Ust ekstremiteyi ilgilendiren yavas
ve sinsi bir stirectir. Sicaklik artisi ve eritem gibi akut
bulgular gozlenmez. Grafiler yumusak doku 6demi
disinda normal sinirlardadir. Tuberkiloz artrit ya da
osteomiyelit varliginda grafide kemikte osteopenik
alanlar, eklem harabiyeti izlenebilir. Cilt testi pozitif
olabilir ve sedimantasyon yuksektir. Lenfadenopati
gozlenmez. Mikobakteriyel enfeksiyonlar icin risk fak-
torleri; bagisiklik sisteminin zayif olmasi, malnitrisyon,
ileri yas, alkolizm ve pulmoner tiberkiloz dykisuddr.
Yapilan yaymalarda aside direncli basiller gosterilebilir.
Histolojik olarak kazeifikasyon gosteren granilomlar
gorilur. Lovenstein-Jensen besiyeriyle yapilan kaltir-
lerde etkenin gosterilmesi 10 hafta kadar strebilir.

Cilt enfeksiyonlar antitiiberkiiloz kemoterapi ile
tedavi edilir. Tliberkiloz tenosinovit, etkenin kiltirde
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gosterilmesini takiben tenosinovektomi ve antitu-
berkiloz ajanlarin kombinasyonu ile tedavi edilir.
En sik kullanilan birincil ajanlar etambutol, izniazid,
pirazinamid ve streptomisindir. ikincil ajanlar ise ami-
kasin, kapreomisin silfat, siprofloksasin, kolfazimin,
sikloserin, etionamid, kanamisin, ofloksasin, para-
aminosalisilik asit ve ributindir. Tuberkiloz artrit ve
osteomiyelit kombine tedavisi gerekirse cerrahi deb-
ridman ile yapilir.

ISIRIK SONRASI GELISEN ENFEKSIYONLAR
Hayvan isiriklari

Hayvan isiriklari yilda bir milyondan fazla olan ve
tim acil servis basvurularinin %7’ini olusturan olduk-
ca stk gorilen durumlardir. S6z konusu isiriklarin yak-
lasik %80-90in1 kdpek isiriklar, %5’lik kismi ise kedi
isiriklart olusturur. Yaralanmalarin ¢cogunlugu baskin
elde gorilir ve olgularin cogunlugu cocuklardir.

Hayvan isiriklarinin insan isiriklari ile benzerlik gos-
teren aerob-anaerob polimikrobiyal tabiatina karsin,
hayvanlarin normal agiz florasi insan florasindan daha
az patojenik karakterlidir, bu acidan farklilik gosterir.
Hayvan isiriklarindan izole edilen bakteri sayisinin
insan 1siriklarindan izole edilenlere gore daha az
olmasi bu durumu yansitir niteliktedir. Her iki florada
da aerob mikroorganizmalar 10/1 oranla anaeroblara
gore daha fazla sayida bulunur.

Kopek ve kedi isiriklarina bagl yaralardan alinan
kiltur 6rneklerinde genellikle coklu aerobik veyafakdl-
tatif anaerobik [Pasteurella (P. multocida ve P. canis),
streptokoklar Staphylococcus (S. aureus ve S. epider-
midis), Moraxella, Neisseria, Bacillus, Haemophilus,
Proteus, Pseudomonas, Eikenella] ve anaerobik
[Peptostreptococcus, Bacteroides, Fusobacterium,
Porphyromonas, Prevotella, Propionibacterium,
Veillonella, Actinomyces] mikroorganizmalar ile kar-
silasilir. Gram negatif basil ailesinin bir Gyesi olan
P. multocida, hayvan isiridi olgularinin %16-26'sindan
izole edilen organizmadir.

Kedi tirmigi hastaligr kedi, képek veya may-
mun Isirgi veya tirmalamasi sonucu ortaya cikabilir.
Yaralanmay takip eden 3-5 giin icinde eritemat6z bir
lezyon ve primer papul gorilmesinin ardindan; 5-50
glin icinde adenopati gelisir. Gram negatif bakteri-
ler olan Afipia felis ve Rochalimaea (Bartonella hen-
selae) hastalikta rol oynayan patojenler olarak sug-
lanmistir. Hastaligin genellikle kendi kendini sinirlayi-
c1 karakterine ragmen; siprofloksasin, azitromisin ve
trimetoprim-sulfametaksazol ile tedavi uygulanir.

Hayvan isiriklarina bagli yaralanmalarinin cogunlu-
gu, yaralanmanin penetran karakteri dolayisiyla yuk-
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sek sayili bakteriyel floranin inokillasyonu ve ezilmeye
bagl ikincil olarak gelisen lokal doku hasari nedeniy-
le enfeksiyon gelismesi acisindan yuksek riske sahip-
tir. Tedavide gecikme (12 saatten fazla), ileri yas, ciddi
ve derin yaralarin varligi enfeksiyon acisindan risk fak-
torleri olarak sayilabilir. Kedilerin kdpeklere gore daha
ince ve sivri olan dislerinin, kopma tipi yaralanmalar-
dan ziyade daha derin delinme tarzi yaralanmalara
yol agmasi nedeniyle kedi tirmiklari ve isiriklari sonra-
sinda enfeksiyonlara daha sik rastlanir. Bocek, yilan ve
orimcek isiriklar ise kedi ve képek isiriklarina oranla
cok daha nadir enfekte olur. Yilanlarin oral florasinin
insan fekal florasiyla benzerlik gdstermesine karsin,
yilan zehiri sterildir. Yilan zehiri aerobik flora icin inhi-
bitordiir; ancak anaerobik flora tizerinde etkisi yoktur.

Hayvan isiriklar klinik olarak selilit, lenfanjit ve
purilan direnaja neden olur. Tibbi miidahale olmak-
sizin, kopek isingi sonrasinda enfeksiyon gelisme
stkh@r %16'dir. Tedavi, baslangi¢ olarak genis-spekt-
rumlu antibiyotiklerin secilmesi ve kiltlr sonuclarina
gore 6zglin antibiyotigin belirlenmesi esasina dayanir.
Hayvan isirigina sekonder olarak elde gelisen delici
tipte bir yaralanmanin topikal olarak antiseptikler-
le temizlenmesi ve sonrasinda hem klinik hem de
radyolojik olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.
Tedavide beta-laktam ve beta-laktamaz inhibitord,
anaerobik etkisi olan ikinci kusak sefalosporin veya
penisilinin/birinci kusak sefalosporin veya klindami-
sin veya florokinolonlarla kombinasyonu secilebilir.
Penisilin Pasteurella enfeksiyonu durumunda kul-
lanilir. Secenek olarak tetrasiklin ve sefalosporinler
kullanilabilir. Siklikla tercih edilen ilag (amoksisilin ve
clavulanate) kombinasyonudur.

Cerrahi debridman ve irrigasyon icin endikas-
yonlar; gorilebilir enfeksiyon varligi, pirilan akin-
t1, pyartroz veya piyojenik tenosinovit varligi ve oste-
omiyelittir. Hem aerobik hem de anaerobik organiz-
malar icin kultir yapilmahdir. Yaralar acik birakilarak
sekonder iyilesmeye birakilmahdir.

Vahsi hayvan isiriklarinda kuduz profilaksisi bas-
lanmalidir. S6z konusu durumlara yonelik olarak acil
servislerde gereken protokolin bulundurulmasi ve
yaralanmanin gereken kurumlara bildirilmesi, kuduz
immiunizasyonu agisindan biiyiikk 6nem tasir. Hayvan
Isingi sonucu yaralanma, siklikla evcil képeklerin isir-
malarina bagh olarak olusur. Kdpek isirgina bagli ola-
rak olusan yaralanmalar insan ve kedi isiriklarina gore
daha nadir enfekte olsa da; kdpeklerin ceneleri ile
uyguladiklari kuvvetin daha fazla olmasindan dola-
yI laserasyon ve delinme tipi yaralanmalarin yani sira
ezilme tipi yaralanmalarla daha sik karsilasilir. Kedi isi-
riklari sonucu olusan yaralanmalar ise, kedilerin daha
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sivri ve uzun olan disleri nedeniyle, kiicliik delik tipi
yaralanmalardir. Hastanin tetanoz asisi sorgulanmali
ve slipheli durumlarda kuduz profilaksisine mutlaka
baslanmalidir.

Hayvan isiriklari sonucu olusan bitiin yaralara irri-
gasyon yapilmalidir. Yaralanmanin goérildigiu veya
radyolojik inceleme ile tespit edildigi durumlarda
eklem de incelenmelidir. Akut donemde miidaha-
le edilen képek isiriklarinin biyik cogunlugu yara
kenarlarinin debridmani ile iyilesir. Gerekli durumlar-
da algi, ylksekte tutma ve el terapisi uygulanabilir.
Kedi isiriklarina bagh yaralar hizli olarak kapanmaya
meyillidir; ancak bu durum, bakterinin tuzaklanmasi-
na zemin hazirlamakta ve ge¢ dénemde kapali bosluk
apselerine neden olmaktadir.

Hayvan 1siriklarina bagh yaralanmalar sonrasin-
da hayvan tukiriginin mikst florasi géz 6niinde
bulundurularak; Stafilokokus ve Streptokokus spp. gibi
gram-pozitifler, Bacteroides spp. gibi anaeroblar ve
P. multocida gibi gram-negatif koklara karsi etkili bir
antibiyotik secilmesi gereklidir.

Kedi 1siriklari, kedi-tirmigi hastaligina da neden
olabilir. Hasta 1sirilan yerde kicuk bir pustil ve cev-
releyen 6dem ve agrili lenfadenopati ile basvurabilir.
Tedavi semptomatiktir. Agri icin nonsteroidal anti-
enflamatuvar ila¢ (Nonsteroidal Antiinflammatory
Drugs; NSAID)'lar ve primer enfeksiyon varliginda
antibiyotikler onerilebilir. Hastanin agrn yakinmasi
genellikle iki hafta icinde kaybolurken, lenfadenopa-
ti alti hafta, hatta bazen bir yil kadar devam edebilir.

insan isiriklari

insan isiriklarina baglh yaralanmalarda, hayvan isi-
riklarina baglh yaralanmalardan farkh olarak, 6zel-
likle anaerobik organizmalarla (Peptostreptococcus
ve Bacteroides suslan) birlikte, cok sayida ve farkh
bakteri izole edilir. insan 1siriklarina bagli yaralanma-
larda en sik karsilasilan patojenler streptokoklar ve
stafilokoklardir (S. aureus ve S. epidermidis). Neisseria,
Corynobacterium, Eikenalla ve Haemophilus izole
edilen diger aerobik ve anaerobik organizmalar ara-
sindadir. Gram-negatif bir rod olan Eikenella corro-
dens (E. corrodens) ile olgularin %7-29'unda karsila-
sthr. E. corrodens’in tiikurik kiltirlerinden ziyade
dis eti kazintilarindan yapilan kiltirlerde {iremesi,
yumruk yaralanmalari sonrasinda E. corrodens enfek-
siyonlari ile daha sik karsilasiimasini aciklar. insan
isiriklarina bagh yaralanmalarda izole edilen ana-
erobik bakteriler Bacteroides, Peptostreptococcus,
Propionibacterium, Fusobacterium, Eubacterium,
Veillonella ve Clostridium'dur. Anaerobik spirositler
ve fuziform basillerin varhgi kotl gidisati gosterir.
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Olgularin yaklasik olarak ticte birinde penisilin-direnc-
li gram-negatif rodlar neden olarak go&sterilmistir.
Hepatit B, tliberkiiloz, Scarlet atesi ve aktinomikozis
gibi enfeksiy6z hastaliklar da yaralanma sonrasi insan-
dan insana gecis gosterebilir.

insan isiriklarina baglh yaralanmalarin tedavisin-
de degisik faktorler goz 6niinde bulundurulmalidir.
Bunlar; yaralanmanin lzerinden gegen siire, yaranin
yeri ve enfeksiyon varhigidir. Oyki alinmal ve fizik
muayene yapilmalidir. Yaralanmanin zamani ve olus-
ma sekli, uygulanmis herhangi bir tedavinin varl-
g1 sorgulanmalidir. Yumruk sonucu olusan yaralan-
malarda, parmaklarin ekstansiyona gelmesini taki-
ben penetre olan disin olusturdugu yol kapali bir bos-
luk halini alr. Bu durumda disin penetre olabilece-
gi g yer vardir; (i) cilt ve ekstansorler arasinda bulu-
nan dorsal subkutan bosluk, (i) ekstansorler ve eklem
kapsulu arasinda yer alan subtendindz bosluk ve (iii)
eklem kapsiliniin kendisidir.

Fizik muayene sirasinda eritem ve sisligin yeri,
purilan akintinin varhgi, eklem veya tendon tutulumu
(Septik artrit veya piyojenik tenosinovit) ve lenf nod-
lari kontrol edilmelidir. Kirik, yabanci madde, subkiita-
n6z gaz veya osteomiyelit varliginin elenebilmesi icin
radyolojik inceleme yapilmahdir.

Enfeksiyona dair bulgusu olmayan, 24 saatten
erken miidahale edilen yaralanmalarda ve eklem ve
tendon tutulumu gostermeyen yaralanmalar lokal
yara bakimi ve oral antibiyotiklerle tedavi edilebi-
lir. Antibiyotik tedavisine baslanmadan 6nce gram
boyama ve kdltir icin 6rnek alinmalidir. Agik yaralara
lokal irrigasyon ve debridman uygulanmasinin ardin-
dan acik olarak sekonder iyilesmeye birakilmalidir.
Tetanus profilaksisi uygulanmali ve oral antibiyotikler
baslanmali; el uygun sekilde atele alinmalidir. On iki
veya 24 saatte bir muayene tekrarlanmali ve gerekli
oldugu takdirde uygun terapiler baslanmalidir.

Enfeksiyon varlidi, eklem tutulumu, sinir veya ten-
don hasari durumlarinda turnike ile hemostaz sag-
lanarak cerrahi debridman uygulanmalidir. Yumruk
sonucu olusan yaralanmalarda, yaranin derinliginin
anlasilmasi ve cerrahi irrigasyon/debridman uygu-
lanabilmesi icin yara cerrahi olarak incelenmelidir.
Yaranin yerlesimine uygun sekilde, ekstansér meka-
nizma ve kondral ylzeyler gibi ortak alanlar birincil
veya ikincil olarak etkilenmis olabilir. Kapsul yaralan-
malarinin oldugu durumlar da dahil olmak lizere, yara
aclk olarak ikincil iyilesmeye birakilir.

Duzenli cerrahi debridman gerektiren durumlar-
da, sepsis, yaygin selilit ve hasta uyumunu glgles-
tirecek durumlarin varhdinda hastaneye yatirarak
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tedavi uygulanmasi gerekmektedir. Enfeksiyonun
kontroli icin dlzenli debridman gerekebilir.
Kullanilacak antibiyotik kiltir ve duyarlilik sonucla-
rina gore belirlenir. Beta-laktamaz Ureten bakterile-
rin (P. multocida, E. corrodens) ve anaerob bakteriler
ile gelisen enfeksiyonlarda beta-laktamaz inhibi-
tord ve penisilin tercih edilmelidir. Penisilin alerjisi
olan hastalarda tetrasiklin kullanilabilir. E. corrodens
oksasillin, metisillin, nafsillin, pek cok aminoglikozid
ve klindamisine direncli olmakla birlikte; penisilin
G, ampisilin, karbenisilin ve tetrasikline duyarhdir.
Ampirik tedaviye baslama sirasinda bu durum goz
onunde bulundurulmal ve secilecek antibiyotigin
gram-pozitif aeroblar ve anaeroblara karsi da etkili
olmasina dikkat edilmelidir.

insan agzinin normal florasinda yer alan organiz-
malarin ylksek viriilanslari nedeniyle elde insan 1singi
sonucunda olusan yaralanmalar olduk¢a ciddi yara-
lanmalardir. Bu ¢esit yaralanmalarin olusmasinda en
sik karsilasilan neden, ‘kavga isirgi’ olarak adlandirilan
elin yumruk halindeyken dise carpmasi sonucu olusan
yaralanmalardir. Bu tip yaralanmalarin olusmasi sirasin-
da hasta durumun farkinda olmayabileceginden, elde
tespit edilen yaralanma varliginda oykinin oldukca
dikkatli sekilde alinmasi ve olasi bir yaralanmadan
stphelenilmesi bliylik 6nem tasir. Bu tip yaralanmalar
en sik olarak metakarpofalangeal eklemlerin tizerinde
olusur; bu nedenle ekstansér mekanizmalar ve eklem
yuzeyler de risk altindadir. Farkli doku tabakalarinin
ekstansiyon ve fleksiyon pozisyonlarindaki iliskileri

sekil 4. (a) Onkol osteomiyelit sonrasi sekestre kemik ve
doku defekti. (b) Damarli osteokiitanéz fibula serbest flebi
sonrasl.

TOTBID Dergisi

farkli oldugundan, el, yaralanmanin olustugu siradaki
pozisyonu olan parmaklarin tam fleksiyondaki duru-
munda, muayene edilmelidir. Metakarpal basinin kiridi,
eklemde hava veya dis kalintisi gibi durumlarin varhigi-
nin elenmesi icin radyolojik inceleme gereklidir.

OSTEOMIYELIT

Osteomiyelit yakindaki yara ya da apseden yayi-
lan enfeksiyona sekonder olarak, penetran yaralan-
malar, septik artrit, piyojenik tenosinovit sonrasinda,
hematojen yolla, acik kiriklarda ve kapali kiriklarin agik
tedavisi sonrasinda olusabilir. Osteomiyelitin teda-
visi cogunlukla cerrahi debridman ve Uretilen ajana
uygun antibiyotiktir. Sedimantasyon ve CRP degerle-
ri takipte yardimci olur. Kronik osteomiyelitte sorun
daha komplike hale gelerek fonksiyon kayiplarina
neden olur. Kemik nekrozlarina ilave olarak yumusak
doku defektleri ve fibrozis ortaya ¢ikar. Bunlarin teda-
visi ise ancak serbest doku nakilleri gibi sofistike cer-
rahi girisimlerle olur (Sekil 4).

DIGER ENFEKSIYONLAR
Herpes simplex

Herpes simplex enfeksiyonu parmak uglarinda
gorilen, genellikle 1-2 mm capinda vezikiler yapida
kirmizi bir zemine oturmus ici berrak bazen bulanik
gorunimli sivi ile dolu lezyonlardir. Baslangi¢ birkag
glin yanici agriyla olur sonrasinda lezyonlar gorulir.
iki ile dort hafta siiren periyodu takiben kendiliginden
diizelir. Her ne kadar ¢ocuklarda ve saglik calisanlarin-
da oldugu sdylense de genital veya gingivostomatitis'i
olan kisilerde oldugu iddia edilmektedir. Hastalhgin
ayiricl tanisi ¢cok 6nemlidir. Yanhslikla felon tanisi ile

& S

Sekil 5. Orf (a) erken, (b) ge¢c donem iyilesme. Dr. Mustafa
Ozkan arsivinden izniyle.




El enfeksiyonlari

Selilit
Kanaval bulgusu yok
Fluktuasyon yok
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Acil'de muayene
Agri/sislik/kizariklik
Travma Oykiisi
Subjektif ates
Y
Sislik
Diiz grafi, CBC, CRP, Kanaval bulgusu yok
Selulit
Fluktuasyon
Apse aspirasyonu
\ 4 \ 4
Sislik, kizariklik, 1s1
MP, PIP, DIP ™ Kanaval +
Eklem volarinde ve harekette agri
Y \ 4 \ 4
Eklem aspirasyonu Fleksor tenosinovit Derin e“nf?ksiyon
Drenaj Kultar
Yikama Antibiyotik
Antibiyotik rehabilitasyon Drenaj

Gram oyama -

Takip ve tekrar
muayene

A A \
Gram boyama - Gram boyama +
Kaltar - Kiltar + Kaltar -
Kristal + Kristal - Kristal —
Y A4 \
Gut, CPPD Septik artrit
Elevasyon Drenaj
Atel intravenéz
NSAIi antibiyotik

Sekil 6. Tani ve tedavi algoritmi. CBC: Tam kan sayimi; CRP: C-reaktif protein; ESR: Sedimantasyon hizi; MP: Metakarpofalangeal; PIP: Proksimal inter

falangeal; DIP: Distal inter falangeal; NSAii-Nonsteroid anti inflamatuar ilag.

ameliyat edilebilir. Bu tur hastalarda prognoz daha
kotldir. Tzanck stirlintiis ile tani vezikil olusumunda
iken konulabilir. Kultir daha hassas olmakla birlikte 48
saat daha gec sonug verir."%

Kendini sinirlamakla birlikte imminosipresif has-
talar icin tehdit olusturabilir. Tedavisinde acyclovir
oral veya intravenoz kullanilabilir.

Oorf

Diger bir viral enfeksiyondur. Parapox viris tarafin-
dan olusturulur. Genellikle koyun ve kegi gibi hayvan-
lardan bulasir. Ayni zamanda temasla da bulasabilir.
Hijyene dikkat edilmez ise yliz ve penis gibi organlara
gecebilecegi gibi kisiden kisiye de temasla gecebilir.
Kendini sinirlayan bir hastaliktir. Genellikle 7-10 hafta
icinde duzelir. Taninmasi diger el enfeksiyonlari ile
karismasindan dolayi zordur. lyi bir éyki hastaligin
akla gelmesini kolaylastirir. Tedavide antiviral ajanlar
kullanilabilir. Ayrici tani cok dnemlidir ve gereksiz cer-
rahi girisimden kag¢inilmahdir (Sekil 5).™

Sonug olarak, el enfeksiyonlari genel enfeksiyon
prensipleri ile taninip tedavi edilebilir. Bunun icin
pratik algoritim yardimci olabilir (Sekil 6). Bunun hari-
cinde daha nadir enfeksiyon tipleri olabilecegi hatir-
lanmali 6zellikle mikobakteriyel ve viral enfeksiyonlar
unutulmamalidir. Bununla birlikte hayvan veya insan
kaynakli siriklar hafife alinmamali, erken debridman
ve yara bakimi ihmal edilmemelidir. Agik yara bakimi
g6z 6nlnde bulundurulmali ya da yapilmalidir. Elde
drenaj yerlerinin secimi dikkatli yapilmalidir. Tim
bunlar yapilirken hastanin genel saglik sorunlar goz
ardi edilmemeli ve prognozda c¢ok 6nemli oldugu
unutulmamalhdir.
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