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El enfeksiyonlari

Hand infections
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insan eli dis diinya ile dogrudan temas halinde olan bir
organ olarak siklikla travma ve yaralanmalar ile karsi kar-
stya kalr. Bu yaralanmalar sirasinda enfeksiyon ajanlari
kolayhkla el dokusu icerisine ulasabilir ve ¢cok basit ylize-
yel enfeksiyonlardan elde fonksiyon kayiplarina neden
olabilecek ciddi enfeksiyonlara kadar degisik form ve
tiplerde enfeksiyonlar gelisebilir. Elin benzersiz anatomisi
ozel enfeksiyon formlarinin ortaya cikmasina yol acar.
Bu yazida giinlik hayatta sikca karsilasilan el enfeksiyon
tipleri gézden gecirilecektir.
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insanoglunun dis diinya ile temasini saglayan
el, siklikla travma ve yaralanmalar ile karsi karsiya
kalir. Bu yaralanmalar sirasinda enfeksiyon ajanlari
el dokusu igerisine bulasir. Basit ylizeyel enfeksiyon-
lardan elde fonksiyon kayiplarina neden olabilecek
ciddi enfeksiyonlara kadar degisik form ve tiplerde
enfeksiyonlar gelisebilir. Elin kii¢lik fonksiyonel kom-
partmanlardan olusmasi 6zel enfeksiyon formlarinin
ortaya ¢ikmasina zemin acar.

GENEL TEDAVi PRENSIPLERI

Enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasina ¢ok farkli etken-
ler neden olabilir. Yaralanmanin tipi (ezilme tipi, kirli
kesici aletlerle olan yaralanmalar, bagisikhk sistemi
zayiflamis hastalar “diyabet, alkol bagimhligi, HIV
enfeksiyonu, sigara kullanimi vb.”) enfeksiyonun
gelismesini kolaylastirr.

El enfeksiyonlari sonrasi genel tedavi prensipleri
genel enfeksiyon tedavisi prensipleri ile benzerlik-
ler tasir. Genel olarak; agik yara var ise agik yaranin
temizlenmesi, debridman, apse drenaji, 61 dokularin

Human hand, as an organ that is in direct contact with
outside enviroment, is frequently exposed to traumas
and injuries. During this injuries, infectious agents may
easly reach into the hand tissue and various forms and
types of infections ranging from very simple superficial
infections to serious debilating hand infections may
develop. The unique anatomy of the hand allows devel-
opment of special forms of infection. This manuscript
will review the hand infection types that are frequently
encountered in daily life.
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ortamdan uzaklastirilmasi, elin uygun fonksiyonel
pozisyonda atele alinmasi ve elevasyon hastanin kli-
nik durumuna gore yapilmasi gereken temel tedavi
ilkelerini olusturur. Enfeksiyon kontrol altina alin-
diktan sonra uygun olan en erken zamanda yaranin
kapatilmasi, elin fonksiyonlari icin dnemli dokulardan
kaybedilenlerin yerine uygun dokular kullanilarak
tamir yapilmasi (flep, greft) ya da dogrudan primer
tamir, tedavinin son basamagini olusturur. El yaralan-
malari ve enfeksiyonlari sonrasinda hastanin klinik
durumu ve asi Oykiisi alinarak tetanoz profilaksisi
yapilmaldir. Genis spektrumlu profilaktik antibiyotik
tedavisi sonrasinda kiiltirden elde edilen sonuca
uygun antibiyotik tedavisi uygulanir.

Genel olarak elde doku kaybina neden olmayan
basit ylizeyel yaralanmalardan sonra batikon, klor-
heksidine gibi lokal antiseptik sollsyonlar ile yara
temizligi yapilmasi yeterlidir. Parenteral profilaktik
antibiyotik kullanimi kemik, tendon ve noérovaskiiler
yapilarin ortaya ciktigi daha kompleks yaralanma-
lar icin tercih edilmelidir. Anaerob etkenlere karsi
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penisilin veya birinci kusak sefalosporin kullanilabilir.
Kirli kompleks yaralanmalarda Gram negatif ajanlari
da kapsamak icin tedavi protokoliine gentamisin
eklenmelidir. Ylizeyel yaralanmalarda profilaktik anti-
biyotik kullanimi hekimin tercihine baghdir.

Paronisi

Paronisi tirnak dokusunu cevreleyen epidermisin
enfeksiyonudur. Tirnak cevresi “perionychium” tirnak
cevresinde bulunan genis doku “paranychium” ve
tirnak yatagi (germinal ve steril matriks)'den olusur.
Enfeksiyon tirnak kaidesinde tirnak yataginin proksi-
mal duvarini etkilemeye basladiginda eponisia adini
ahr (Sekil 1).

Cogunlukla Stafilokokus aureus (Staphylococcus
aureus; S. aureus), ve Streptokokus pyogenes (S. pyoge-
nes) sik karsilasilan etken bakteriler olmasina karsin
Pseudomonas pyocyenea ve Proteus vulgariste sik karsila-
silan etkenlerdendir.' Tirnak tabaninda sislik, kizariklik
ve agn ile ortaya cikar. Akut paronisi dogrudan tirnak
cevresinde olusan travmalar sonrasinda ortaya cikar.
Manikdr, tirnak batmasi, direkt darbe, cocuklarda tirnak
yeme aliskanliklari, parmak emme ve yapay tirnak kul-
lanimi gibi etkenler alta yatan nedenler arasindadir.l"#5!
Ps6domonas suslari nadiren paronisiye neden olabilir.

Tipik olarak akut paronisi de tek bir tirnagin katil-
masi s6z konusudur. Klinik olarak travma sonrasi
3-5 giin icinde baslayan akut eritem, 6dem ve tirnagin
proksimal veya lateral koselerinde lokal agri ve has-
sasiyet olmaktadir.® Tirnak yataginda apse olusumu
nedeni ile bu noktaya basin¢ uygulandiginda lokal
ply drenaji olmaktadir. Bu noktada piy olusumu
nedeni ile tirnak yataginin tirnaktan ayrilmasi ile kar-
silasilabilmektedir.

Ayirici tanida Reiter sendromu ve psoriazis dusi-
nidlmelidir. Bunun disinda herpetik dolama da akil-

Sekil 1. Bagparmakta paronisi.
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da bulundurulmalidir. Herpetik dolama hastalarinda
drenaj kontraendikedir ve lokal antiviral tedaviye
baslanmalidir.”

Apse olusmadan erken fark edilen olgularda; sicak
uygulama, elevasyon ve uygun antibiyotik, tedavi
icin yeterlidir. Oral flora ile karsilasilan olgularda
genis spektrumlu antibiyotik ile anaerob etkinligi de
olan antibiyotik kombinasyonlari tedaviye eklenmeli-
dir. Apse olustuktan sonra yapilmasi gereken, cerrahi
insizyon ile apsenin drenaji ve uygun antibiyotik teda-
visinin baslanmasidir. Penisilin tiirevleri, veya 1. kusak
sefalosporinlerin verilmesi uygun olacaktir. Gerekli
hallerde tetanoz profilaksisi yapilmalidir. Apse drene
edildikten sonra ilk 24-48 saat dren kullanilmalidir.
Apse olustuktan sonra spontan drenaj gorilebilir.
Enfeksiyon tirnak altina yayilarak, pulpa enfeksiyon-
larinin veya osteomiyelit olusumuna neden olabilir.

Ciddi olgularda derin drenaj gerekebilir, tirnagin
cekilmesi lateral tirnak yatagi katlantisinin drenaji
gerekebilir. Yapilacak olan insizyonlar tirnagin lateral
katlantisina dik olarak yapiimalidir. Tirnak altina uza-
nan apselerde “subungual apse” tirnak c¢ikartiimal,
germinal matriks ve steril matriks korunarak apse
drene edilmelidir.

Drenaj sonrasinda kiltiir alinmali, kiltir sonucuna
gore antibiyotik tedavisi tekrar gézden gegirilmelidir.
Tirnak cevresi enfeksiyonlari cogu zaman bir komp-
likasyon olusturmadan tedavi edilebilir. Ancak tirnak
atrofisi, osteomiyelit, tirnakta sekil bozukluklari gibi
sorunlarin ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir.®

Kronik paronisi elleri nemli ortamlarda kalan kisi-
lerde gorulir, tirnak yataginin uzun sire ile irritasyo-
na maruziyeti bulunmaktadir, tirnak lateral katlantilari
o0demli ve sistir. Tirnak katlantilari tirnaktan ayrilmakta
ve sonucunda bu bélgenin patojenlere maruziyeti-
ne neden olmaktadir. Genellikle Candida nedeniyle
ortaya cikar ve lokal antifungal tedaviye yanit verir.
Bazi durumlarda etkin tedavi alamayan akut paronisi
hastalarinda kronik paronisi olusmaktadir.”? Ozellikle
diyabet ve immin zafiyeti olan insanlarda kronik
paronisiye sik rastlanmaktadir.™

Belirtileri akut paronisi ile benzerlikler gostermek-
tedir. Tirnak lzerinde agri ve hassasiyet, lokal kiza-
rikhk ve tirnak yataginda apse olabilmektedir. Tirnak
Uzerinde kalinlasma, renk degisiklikleri ve tirnak tze-
rinde olusan cizgilenmeler tipiktir. Tani aninda en az
alti haftalik bir ge¢mis séz konusudur.

Ayirnicl tanisinda tirnagin yassi htcreli karsino-
mu, malign melanom ve metastatik lezyonlar
bulunmaktadir ve hekimin tani aninda bunlari gézden
kagirmamasi gerekmektedir.'®
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Tedavide 6nemli nokta tirnagin kurulugunun sag-
lanmasi ve iritasyona neden olabilecek kimyasallarin
uzaklastirilmasidir. Bunun yaninda genis spektrumlu
bir antifungal ile birlikte tedaviye baslanir ve yanit
alinamamasi durumunda tirnak eksizyonu yapilmali-
dlr.[l‘l-13]

FELON

Felon parmak ucununun (parmak pulpasinin)
enfeksiyonudur. Parmak pulpasi periosttan parmak
ucuna dogru uzanan fibroz bantlar ile 15-20 adet
kiicik kompartmana ayrilir. Bu kompartmanlar ice-
risine yerlesen enfeksiyonlar, pulpanin genislemeye
uygun olmamasi nedeniyle hastaligin erken doéne-
minde sislik ve gerginlige neden olur (Sekil 2). Bu ise
agn kaynagidir. Artan basing kapiller dolagimi engel-
ler, bunu parmak ucunda iskemi ve nekroz takip eder.
Periosta kadar uzanan septalar enfeksiyonun distal
falanksa uzanmasina ve hatta distal interfalangeal
eklemde septik artrit veya fleksor tenosinovit gelis-
mesine neden olabilir."¥

Felon parmak ucuna yabanci bir cismin batmasi
sonrasinda ortaya cikar. Cogunlukla basparmak ve
isaret parmagd etkilenir.™ Felon nadiren tedavi edil-
memis paronisinin septal bodlgeye yayilmasi sonucu
da olusabilir. Parmak ucundan 6zensiz olarak kan alin-
masi felon gelismesine neden olabilir.l'®

Hastalar hizli gelisen zonklayici agri tarif ederler.
Agn siddetlidir, sislik distal interfalangeal ekleme
uzanmaz. Nispeten yiizeyel felonlarda spontan drenaj
olabilir. Erken tanisi konuldugunda felon elevasyon,
oral antibiyotik ve sicak uygulama ile tedavi edilebi-
lir. Felon tedavisi sirasinda osteomiyelit olusumunu
kontrol etmek icin duz radyografi kontroli yapiimal,
yabanci cisim varligi kontrol edilmeli, tetanoz profi-
laksisi yapilmalidir.

Apse varhdinda uygun insizyonlar kullanilarak
dreneaj saglanmalidir. Tavsiye edilen insizyon tipleri
arasinda tek tarafli lateral longitlidinal insizyon, “J”
seklinde uzanan hokey sopasi insizyonu veya volar
longitudinal insizyon sayilabilir. Balik agzi insizyonla-
rindan kag¢inilmalidir. Parmagin temas ylizeyi olmayan
tarafindan longitlidinal insizyon yapilmasi tavsiye
edilir. Parmaklarin temas ytizeyleri isaret parmagi ve
orta parmak icin parmaklarin radial tarafi, baspar-
mak, ylzik parmadi ve besinci parmakta parmagin
ulnar kenaridir. insizyon keskin bir bistiri ucuyla
uzunlamasina distal interfalangeal eklem ylzeyin-
den distalde parmak lateralinden hiponosia'ya kadar
yapilmahdir. Tirnak kenarina 5 mm mesafe birakil-
malidir.'58 Kesi sonrasinda apse drenaji keskin bir
klemp kullanilarak kiint teknikle yapilmahdir. Diger
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insizyon tlrleri potansiyel komplikasyonlar nedeniyle
tercih edilmemelidir. Bu tlr insiyonlarin kullaniimasi
gereken olgularda dijital sinirler korunmali ve fleksor
tendonlarda enfeksiyon gelismesine engel olunmali-
dir. Drenaj sonrasinda 24-48 saat dren yerlestirilmeli,
kiltir sonucuna gore tedavi planlanmalidir.

Drenaj sonrasi ortaya ¢ikabilecek 6nemli kompli-
kasyonlar arasinda parmak ucunda duyu kaybi, agrili
parmak ucu, nérinom olusmasi, parmak ucu pulpasi-
nin gevseyerek sarsak hale gelmesi, nekroz ve osteo-
miyelit sayilabilir.

Cerrahi drenaj sonrasinda uygun antibiyotik teda-
visinin yani sira en az 24 saat elevasyon ve erken
dénemde giinlik pansuman, tedavinin dnemli basa-
maklarndir. Yara kapandiktan sonra yara yeri masajl
ve eklem hareket genisligi egzersizleri yapiimahdir.
Antibiyotik tedavisi kiltire uygun olarak degistirilir.
Cogunlukla etken S. aureus'dur. Birinci jenerasyon sefa-
losporin, cogu zaman yeterli olmaktadir. Yaralanma
tipine gore diger antibiyotikler eklenebilir.l'61719

ELiN DERIN BOSLUK ENFEKSIYONLARI

Parmaklarin arasinda yer alan boslukta “kum
saati” enfeksiyonu olarak da bilinen apseler olusabilir.
Bu tip enfeksiyonlar ylizeyel enfeksiyonlarin, delici
yaralanmalarin veya palmar nasirlarin enfekte olma-
si ile ortaya cikabilir. Tipik olarak komsu parmaklar
abdiksiyonda durur. Apse tanisi konulduktan sonra

N e 3
Sekil 2. Parmak ucu pulpa enfeksiyonu, Felon.
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tercihen dorsal, gerekirse palmar insizyon ile apse
drene edilir. Dorsalde longitiidinal insizyon tercih
edilmelidir. Transvers insizyonlar mimkiin ise ter-
cih edilmemelidir. Apse drene edildikten sonra dren
hazirlanmali ve dren 24-48 saat yerinde tutulmahdir.

Elin dorsal ylizeyinde subaponerotik bosluk enfek-
siyonlar icin potansiyel bir alandir. Apse olustugunda
tek bir insizyon yerine iki adet longitldinal insizyon
ile drenaj yapilmal, elde sislik ve 6dem olusmasini
azaltmak icin, venler, mimkiin olduk¢a korunmahdir.

PALMAR BOSLUK ENFEKSIYONLARI

Avuc icerisinde yer alan tenar, hipotenar ve pos-
terior addiktor hacimler enfekte olduklarinda apse
gelisimine zemin hazirlarlar. Orta palmar hacim flek-
sor tendonlarin altinda yer alir ve 3. ve 4. metakarp-
larin volar ylizeyinde oturur. Tenar bosluk fleksor pol-
lisis longus tendonunun derininde yer ahr, adduktor
pollisis'in ulnar tarafinda orta palmar septum’a kadar
uzanir. Hipotenar mesafe ise hipotenar kaslarin yer-
lestigi kompartmandir. Posterior adduktor hacim ise
adduktor pollisis ve palmar interosse6z'tin bulundugu
hacimdir (Sekil 3).

Derin bosluk enfeksiyonlarinda klasik enfeksiyon
bulgulari; elde ilgili boslugun icerisinde veya cevre-
sinde odaklanmis fonksiyon kayiplari, 1s1 artisi, agri ve
apse olusumudur. Bu bolgelerin enfeksiyonlari uygun
insizyonlar ile drene edilmelidir.

HERPETIK DOLAMA

Elin viral enfeksiyonlari Herpetik dolama disinda
cok nadir gorilmektedir. Herpetik dolama herpes
tip | ve tip Il virtslniin el Gzerinde olan hasarli bol-
gelerden gecisi ile olmaktadir. Enfeksiyon primer oral
veya genital herpesi olan boélgelerden direkt bulas ile
olmaktadir. Dis hekimleri ve G6gis Hastaliklari uzma-
ni gibi hekimler 6zellikle risk altinda bulunmaktadir.

Enfeksiyon lokal kizariklik ve 6dem ile baslamak-
tadir. Steril bll formasyonu ve gittikce olusan bullerin
birlesmesi ve pirilan bir vasif alarak bakteriyel bir
enfeksiyonu taklit etmesi mumkindir. Aksiller veya
subtroklear lenfadenopati, ates ve lenfadenit gori-
lebilmektedir. Enfeksiyon 6zellikle paronisi ve felonu
taklit etmesi nedeni ile dnemlidir. Tani Tzanck testi,
viral kultir ile konulabilmektedir.

Tani konulmasi sonrasi hastaya asiklovir, famsik-
lovir veya valasiklovir verilerek semptomatik tedavi
saglanabilmektedir. Hastalik kendini sinirlayici 6zel-
likte olup 2-3 hafta icinde iyilesir. Bulasicihdi ¢cok fazla
oldugu icin temastan kaginilmali ve tekrarlayabilecegi
hastaya mutlaka anlatilmalidir. Cerrahi drenaji kontra-
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endikedir. Bakteriyel sliperenfeksiyon, viral ensefalite
ve 6lime neden olabilmektedir.

FLEKSOR TENOSINOVIT

Elin fleksor tendonlari i¢ yuzeyi sinoviyal doku ile
ortult sinoviyal kiliflar icerisinde bulunur, sinoviyal
Ortl tendon yuzeyini 6rten epitenon ile birleserek
tamamen sinoviyal hiicreler ile ortuli kapali bir tlip
olusturur. isaret parmagi, orta parmak ve yiziik par-
maginin fleksor kiliflari avug icinde distal palmar ¢izgi-
den (metakarp boynundan) baslar ve distal falanksta
fleksor digitorum profundus (FDP) tendonunun yapis-
ma yerine kadar uzanir. Cogunlukla aralarinda bag-
lant1 yoktur. Besinci parmadin fleksor kilifi avug icinde
genisleyerek ulnar bursayi olusturur. Basparmadgin
fleksor kilifi ise volar palmar krize kadar uzanarak rad-
yal bursa ile baglanir. Avug icinde ulnar bursa ile radyal
bursa arasinda baglanti olabilir. Bu baglantiya “Parona
alan1” denir. Parona alani pronator quatratus ile fleksor
digitorum profundus tendonlari arasinda yerlesiktir.

Sinoviyal kilif icerisinde kanlanma yoktur. Sinoviyal
kihf icerisinde sinoviyal kilif ve sivi enfeksiyon icin
uygun bir ortam olusturur. Sinoviyal kilif enfekte
oldugunda bakteriyel yik ¢ok hizli ¢cogalir ve enfek-
siyon hizli seyreder. Kanavel tarafindan sinoviyal
tendinit hastalarinda tanimlanan Kanavel bulgulari
tanida yardimcr olur. Bunlar; simetrik parmak sisligi,
dinlenme pozisyonunda parmadin yari fleksiyonda
tutulmasi, tendon kilifi boyunca asir agri ve hassiyet,
parmadin pasif ekstansiyonu ile tendon kilifi Gizerinde
asirt agridir. Parmagdin pasif ekstansiyonu ile agri en
hassas bulgu olarak bildirilmistir (Sekil 4). Cogu zaman
parmadga gelen bir travma enfeksiyon olusumunu
tetikler. Neisserria gonorre ile nadiren hematojen bulas
olusabilir. Bu cogu zaman tendon kilifinin en yizeyel
oldugu palmar fleksor katlanti Gizerindedir.

Sekil 3. Tenar boélge apsesi.
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Fleksor tenosinovitte erken tani ve tedavi cok
onemlidir. Hastaligin dogal seyrinde nekroz, yapisiklik
olusumu, enfeksiyonun derin bosluklara yayilmasi
beklenen sonuclar olarak bilinir. Yiizeyel apse olu-
sumlarinda parmak boyunca uzanan hassasiyet ve
6dem olusmaz. Ayrica parmagin pasif ekstansiyonu
bariz bir sekilde agril degildir. Tanida fizik muayene
disinda yizeyel ultrasonografi (USG) ile tendon kilifi
etrafinda eflizyon bulunabilir. Tendon kilifi icerisinde
basing artisi gorulir.

Erken doénemde elevasyon, sistemik antibiyotik
ve istirahat en etkili tedavidir. Genel olarak etken
S. aureus ve Streptekok tirleri fleksér tenosinovitte
yaygin etkenlerdir. Bagisiklik sorunlari olan hasta-
larda gonore ve kandida enfeksiyonlari gorilebilir.
Tedavide kdltiir yayma ve antibiyogram kesin tedavi
protokoliinin belirlenmesinde belirleyici olmalidir.
Ancak ampirik tedavide parenteral beta-laktamaz
inhibitorla antistafilokokal penisilin veya birinci kusak
sefalosporin kullanilabilir. Tetanoz profilaksisi mutla-
ka kontrol edilmelidir.

Erken tani konulmus olgularda ilk 24 saat icerisin-
de tedaviye yanit alinamaz ise cerrahi tedavi mutlaka
yapilmalidir. Diyabetik hastalarda ve bagisiklik siste-
mi sorunu olan olgularda erken cerrahi yapilmalidir.
Cerrahi tedavide ameliyathane sartlarinda kateter ile
irrigasyon ve daha sonra yatak basinda irrigasyona
devam edilmesinin yeterli oldugu belirtilse de antibi-
yotik tedavisine yanit vermeyen olgularda, parmagin
fleksor tendon kilifinin A2 ve A4 bantlarn korunarak,
parmak uzunlamasina acilmali ve genis radikal sino-
vektomi yapilmalidir. Sinovektomi yapildiktan sonra
parmak enfeksiyonunun yaygin oldugu olgularda
insizyon acik birakilmali, enfeksiyon kontrol altina
alindiktan sonra yara kapatiimalidir. Parenteral anti-
biyotik tedavisine ilk 48 saat devam edildikten sonra
klinik olarak uygun olgularda oral antibiyotik tedavisi-
ne iki hafta daha devam edilmelidir. Daha sonra fizik
tedavi ve rehabilitasyon programi takip edilmelidir.

iNSAN ISIRIGI

insan 1singi ¢cogu zaman kavga sirasinda yumruk
atilmasiyla ortaya cikar. Cogunlukla metakarpofalan-
geal eklem dorsalinde 3-5 mm’lik cilt yaralanmalar ile
karakterizedir. Hastalar ¢cogunlukla basit bir ylizeysel
styrik oldugunu dusunerek tibbi yardim almak istemez-
ler. Ancak sonugta ekleme uzanan enfeksiyonlar ile kar-
silasilir. Yumruk atma sirasinda kuvvetli atilan bir yum-
ruk karsidaki insanin disine ¢arparak ekstansér tendon
ve eklem kapsuliiniin yaralanmasina neden olabilir.
Zaman zaman metakarp kiriklar ve kondral yaralan-
malar da siirece eslik edebilir. Bunlarin %70-80'ninde
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tendon, kemik ya da kikirdak hasari vardir. Yumruk
atma sonrasinda ortaya cikan yaralanmalarda rad-
yolojik muayene yapilmalidir. Yara kenarlari cerrahi
olarak genisletilmeli, debridman yapilmal ve kltir
ve yayma sonuclari gérilmelidir. insan isiriklari birden
cok bakteri ile kontamine olabilir. S. aureus, streptoko-
kus, en sik gorilen bakterilerdir. Eikonella corrodens
olgularin %8 ile %25'inde gorullr. Peptostreptokoklar,
Bacteroides tlrleri, Streptokoklar, Stafilokoklar, Neiseria
tlrleri, Corynebacterium turleri, Eikenella, Haemophilus
tlrleri izole edilen bakteri tirleri arasindadir. Erken
olgularda antibiyotik tedavisi baslanmalidir.

HAYVAN ISIRIGI

Acil servise gelen hastalarin %1'i hayvan 1singi
nedeniyledir. Bunlarin %90" ise kdpek isirgidir. Kedi
isiriklart da %5'ini olusturur. Bulasan bakterilerin cogu
insan florasina benzerlikler gosterse de insan 1sirik-
lan daha kirlidir. Hayvanlarin agiz florasinda bircok
aerop ve anaerop bakteri tirleri karisiktir. Pasteurella
multosida ve canis, streptokok tirleri, Stafilokok
tirleri, Moraxella, Neisseria, Bacillus, Haemophililus,
Proteus, Pseudomonas, Eikenella peptostreptococ-
cus, Bacteroides, Fusobacterium, Porphyromonas,
Prevotella, Propionibacterium, Veillonella, Actinomyces
turleri izole edilebilen bakteri tipleri arasindadir.

Kedi tirmalamasi hastaliginda Bartonella henselae
ve Afipia felis etken bakterilerdir. Yaralanma sonra-
sinda 3-5 glin icinde eritemli lezyonlar ortaya cikar.
Cogunlukla tedaviye gerek kalmaksizin kendiliginden
iyilesir. Ancak klinik ile uyumlu olarak ciprofloksasin
veya trimetprim-sulfametazole tedavide kullanilabilir.
Yilan ve bocek isiriklar sonrasi da enfeksiyon goriile-
bilir. Yilan zehiri sterildir. Zehir aeroplarin ¢codalmasini
engeller, ancak anaeroplara karsi etkili degildir.

Klinik olarak hayvan isiriklari sonrasinda seliilit, len-
fangit ve ardindan pirilan akinti olur. Tedavide genis

Sekil 4. Fleksor tenosinovit (Singapur General Hospital).



El enfeksiyonlari

spektrumlu antibiyotik tedavisi ile profilaksi yapilmasi
uygundur. Daha sonra kiiltiire uygun antibiyotik teda-
visi verilmelidir. Hayvan isiriklarindan sonra kuduz
stiphesi dusiinilerek gerekli profilaksi yapilmalidir.

MiKOBAKTERIYEL ENFEKSIYONLAR

Hem tuberkiloz hem de atipik mikobakteriyel
enfeksiyonlara rastlanabilmektedir. Klinik bulgulari
benzer ve ayrimi zordur. Kronik daktilit, tenosinovit,
artrit ve osteomiyelite neden olabilmektedirler ve
klinik bulgularin ayrimi ¢ok zordur.

Tlaberkuloz dykusu olan hastalardan stiphelenmek
gereklidir. Tani, alinan biyopsi materyali ile konulabil-
mektedir. Granilom olusumu tipiktir. Alinan 6rnek-
lerin Lowenstein-Jensen agarina ekilmesi ve asit-fast
boyama yapilmasi gerekmektedir. Kiiltiir uzun siirede
sonuglandigindan antibiyoterapi hemen baslamali ve
kiiltir pozitif ctkmasi durumunda dokuz ay tedaviye
devam edilmelidir. Tedavide antibiyoterapiye ek ola-
rak derin debridman yapilmasi énerilmektedir.
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