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El enfeksiyonlan

Hand infections

ismail Oytun, Giirsel Leblebicioglu

Bayindir Kavaklidere Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara

El enfeksiyonlar sik goriilen ve 6nemli morbidite ile sey-
redebilen enfeksiyonlardir. Geng eriskin bireylerde mes-
lekle iliskili olarak, ya da yash bireylerde diyabet, HIV en-
feksiyonu gibi immun yetmezlik yaratan durumlarda sik
goriilebilir. Stafilokoklar ve streptokoklar en sik izole edi-
len mikroorganizmalardandir. Kimi durumlarda polimik-
robiyal enfeksiyonlar goriilebilir. Son donemlerde metisi-
line direngli Staphylococcus aureus enfeksiyonlari (MRSA)
artis gostermektedir. El enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde
dikkatli ¢alisma ve eldiven kullanma en 6nemli 6nlemler-
dir. El anatomisinin 6zgiin yapisi, enfeksiyonlarin yayilma
yollarini bilmek agisindan 6nem tasir. Tutulum goésteren
anatomik yapilara gére paronisi, felon gibi parmak en-
feksiyonlar, eldeki yiizeyel ve derin abseler, septik art-
rit ve osteomiyelit olusabilir. Tedavide erken tani, kil-
tir alinmasi ve olasi mikroorganizmanin tespiti, erken
cerrahi drenaj ve antibiyotik tedavisi, immobilizasyon
ve 6dem kontrolii yer alir. Kesin mikroorganizma tespit
edilmeden 6nce ampirik antibiyotik ile tedavi gerekebilir.
Artan antibiyotik direnci nedeniyle son donemlerde te-
davi zorluk kazanmaktadir. Ozgiin enfeksiyonlar akildan
cikarilmamahdir.

Anahtar sozciikler: el enfeksiyonlari; MRSA; cerrahi drenaj;
paronisi; fleksor tenosinovit; hayvan ising

| enfeksiyonlari, aile hekimleri, acil doktorlar ve

ortopedik cerrahlar tarafindan siklikla goriilen

enfeksiyonlardir. Meslek, hobiler ve gesitli risk
unsurlan enfeksiyon gelismesine zemin hazirlar. Hizli
tani, zamaninda ve uygun baslanmis tedavi kétii so-
nugtan kaginilmasi agisindan ¢ok 6nemlidir.

DEMOGRAFiIK OZELLIKLER

El enfeksiyonlan, iki demografik grupta goze carp-
maktadir. Cogunlugu, ihmal edilen kiigiik yaralanmalan

Hand infections are common and associated with signifi-
cant morbidities. They are frequently observed in young
adults, related with occupational injuries or older people
with immune deficiencies caused by diabetes or HIV infec-
tion. Staphylococci and streptococci are most commonly re-
sponsible in hand infections. Polymicrobial etiology is the
leading cause in complicated cases. Recently, methicillin re-
sistant Staphylococcus aureus (MRSA) infections have been on
the rise. Working with care and using gloves are the most
important measures in prevention from hand infections.
Unique anatomic features of the hand profoundly change
the clinical course of hand infections. Finger infections like
paronychia or felon, superficial or deep abscess of hand,
septic arthritis, osteomyelitis and chronic infections of hand
are included in the spectrum of hand infection types. Early
diagnosis, sample collection and determination of possible
microorganisms, early surgical drainage and proper antimi-
crobial therapy and immobilisation and edema control are
essential in management. Empiric antibiotic therapy should
be involved in treatment before definitive microorganism is
shown. Management of hand infections have become dif-
ficult to treat due to increased antibiotic resistance recently.
Infections with specific involvement should be kept in mind.
Key words: hand infections; MRSA; surgical drainage;
paronychia; flexor tenosynovitis; animal bites

olan geng, eriskin ve saglikh bireylerde goriilmektedir.["]
Ayrica, tibbi nedenlerle immun yetersizligi bulunanlar,
diyabetik bireyler ve kemoterapi alanlar ikinci grubu
olusturmaktadir. Enfeksiyonun ilerlemesi hastanin
bagisiklik durumuna, organizmanin virulansina ve or-
ganizmanin yerlestigi bolgenin anatomik 6zelliklerine
gore degisebilir.?l Staphylococcus aureus (S.aureus) ve
beta-hemolitik streptokoklar akut el enfeksiyonlarinda
en sik rastlanan mikroorganizmalardir.! Temiz cerra-
hi prosediirlerdeki en sik enfekte edici patojen S.aureus
iken, implant kullanilan olgularda en sik sorumlu ajan
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S.epidermidis’tir. El enfeksiyonlarindan sorumlu orga-
nizmalar arasinda, metisiline direncli Staphylococcus au-
reus (MRSA) insidansinda artig saptanmistir.[+5] MRSA
risk unsurlar arasinda hastanede uzun kalis siireleri,
uzamis antibiyotik tedavisi, gecirilmis cerrahi islemler,
kronik hastaliklar, intravenoz ilag kullanimi ile okul ve
kislalarda oldugu gibi uzun siire bir toplulukla kapali
alanda kalmak sayilabilir.[®l 2287 agcik el yaralanmasini
inceleyen bir calismada 1507 hastada debridman uy-
gulanmis, 458 hastada (%30) kiiltiirde (ireme saptan-
mis ve bunlarin %53’4 MRSA olarak saptanmistir.[']

Dis hekimligi, mikrobiyoloji alani, hayvancilik, veteri-
ner hekimligi ve balik¢ilik gibi bazi meslekler el enfek-
siyonlarina ortam hazirlar. Oral flora ile yakin temasta
bulunan dis hekimleri ve teknisyenlerinde herpetik do-
lama, kasaplarda erizipeloid, balik¢ilarda yine erizipe-
loid ve bunun yaninda Vibrio vulnificus enfeksiyonlari
gorilebilir.

Dikkatli calismak ve eldiven giymek enfeksiyondan
korunmanin en etkili yollarindan biridir. Yine sik el yi1-
kama ve el hijyenini korumak 6nemlidir.

EL ANATOMISI

El anatomisinin enfeksiyon yayihmiyla iliskisini anla-
mak icin eli kabaca ti¢ kissma ayirabiliriz; tirnak komp-
leksi ve pulpa, fleksor ve ekstansér tendon kiliflari ile
radyal ve ulnar bursalari igeren sinoviyal bosluklar ve
son olarak dorsal ve volar bélgeler.

Tirnak kompleksi, tirnak plagi ve perionisyum deni-
len tirnak yatag ile cevreleyen yumusak dokulardan
olusur. Tirnak yatag), proksimalde germinal matriks ve
distalde steril maktriksi icerir.l’) Tirnak pulpasi, peri-
osttan dermise uzanan ¢oklu vertikal trabekiilasyon-
lar icerir ve bu sekilde pulpa septal kompartmanlara
ayrilir.

Fleksor tendon kilifi, iki katmanl bir yapidir. Visseral
katman, tendona epitenon olusturacak sekilde siki-
ca yapisirken parietal katman pulley makanizmasina
dayanir.[®l Kiliflar proksimalde metakarp boynundan
distalde distal interfalangeal ekleme uzanir. Fleksor
tendonlar kanlanmasini vinkiler sistemden direkt vas-
kiiler beslenme ile ya da sinoviyal sividan diffiizyon ile
saglarlar. Fleksor tendon kilifinin bu kapali sisteminde
bir enfeksiyon oldugunda, basing artar, arteriyel kan
akimi bozulur ve sonucunda tendon nekrozu ve riiptii-
ri gelisebilir.[*]

Radyal bursa, fleksér pollisis longus (FPL) tendon
kilfinin metakarpofalangeal (MCP) eklemdeki deva-
midir ve transvers karpal ligament (TCL) proksimali-
nin 1-2 cm proksimaline kadar uzanir (Sekil 1). Ulnar
bursa kiigiik parmak fleksor tendon kilifinin devami
olarak baglar ve TCL proksimaline kadar uzanir.['%
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Tendon kili

Radial bursa

L Ulnar bursa

Sekil 1. Dijital fleksor kiliflarin, radyal ve ulnar bursanin ana-
tomisi.

Radyal ve ulnar bursalar siklikla birbirlerine baglanti
gosterir.'l TCL proksimalinde Parona boslugu vasi-
tasiyla da baglanti olusturabilir.

Volar derin subfasyal bélge elde tenar, midpalmar
ve hipotenar ve 6nkolda Parona boslugu olmak tizere
ayrilir.[B1 Tenar bosluk, tenar eminens ile tiglincii meta-
karp arasinda bulunur. Dorsal sinin adduktor pollisis
kasini saran fasya, volar sinin isaret (indeks) parma-
ginin fleksor tendon kilifi ve palmar fasya tarafindan
olusturulur. Radyal sinir adduktor pollisis tendonu ve
fasyanin proksimal falanks bazisine yapistigi yerdeki
birlesmeleriyle, ulnar sinir ise oblik midpalmar septum
ile olusturulur. Tenar bosluk distalde derin transvers
fasyaya, proksimalde el ayasi bazisinin proksimaline
uzanir.l'?l Midpalmar boslugun dorsal simirini iki ve
ligclincii volar interosse6z kaslarin fasyalan ve 3-4-5.
metakarplarin periostu olustururken, volar sinir 3-4-
5. parmaklarin fleksor kiliflari ve palmar aponéroz
tarafindan olusturulur. Hipotenar bosluk, hipotenar
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Sekil 2. Kronik graniilomato6z hastalikli bireyde tenar bolgede gelisen abse goriilmekte.

kaslar ve hipotenar septum arasinda bulunur. Parona
boslugu, distal volar 6nkolda, pronator kuadratus
kasinin fasyasi ve fleksér dijitorum profundus (FDP)
tendon kilifi arasindaki bosluktur ve potansiyel olarak
distalde midpalmar boslukla iletisime gegebilir. Parona
boslugu radyal ve ulnar bursalarla direkt temas halin-
de degildir, enfeksiyon bursada bir riiptiir olmasi duru-
munda Parona bosluguna gecebilir.['3]

Dorsal subaponérotik bolge sinirlar, dorsalde eks-
tansor tendonlar ve volarde metakarplar ile interosseal
kaslari icerir. Bu bolgedeki enfeksiyonlar subkiitan ab-
selerden ayirmak kolay degildir.

PREDiISPOZAN UNSURLAR

Cesitli hastaliklar ve durumlar el enfeksiyonlarina
yatkinlik olusturabilir. Genel olarak diabetes mellitus,
AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome, Kazanilmis
Bagisiklik Yetersizligi Sendromu) ve uzun siire steroid
veya kemoterapi alimi sonrasinda gelisen immun sistem
disfonksiyonuna bagli enfeksiyonlar goriilebilir. Cesitli
dogustan gelen immun yetmezlik sendromlarinda el
enfeksiyonlan goriilebilir. Kronik graniilomat6z hasta-
ik gibi immun yetmezlik sendromlarinda tekrarlayan
bakteriyel ve fungal enfeksiyonlar goriilebilir, dokularda
graniilomlar olusabilir (Sekil 2).['*] Ayrica immun sistem
baskilanmasi olan hastalarda enfeksiyonda hizliilerleme,
komplikasyon oranlarinda artma ve kotii prognoz bek-
lenebilir.['*1 El enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatirlan
hastalardaki diyabet insidansi %5-12 arasinda saptan-
mistir.l?] Diyabetik hastalardaki enfeksiyonlar, diyabetik

olmayanlara gére daha fazla operasyon gerektirir ve
amputasyon oranlan diyabetik hasta grubunda anlam-
I olarak daha fazladir. HIV (Human Immmunodeficiency
Virus, insan Bagisikk Yetmezligi Viriisii) pozitif hasta
grubunda el bakteriyel enfeksiyonunun en sik sunumu
abse seklindedir.['¥l Herpetik dolama enfeksiyonlar
tedaviye daha direngli seyredebilir ve Candida gibi fun-
gal enfeksiyonlar daha kronik bir sekilde goriilebilir.["]
Transplant sonrasi immunosupresif tedavi alan veya ce-
sitli malignansilere yonelik kemoterapi alan hastalarda
el enfeksiyonlar sik goriilebilir ve enfeksiyonlar daha sik
polimikrobiyal olma egiliminde ve invaziv fungal orga-
nizmalardan kaynakli olmaktadir.l'*! Transplante eller-
de yiizeyel tinea veya diger non-invaziv kutanéz mantar
enfeksiyonlan gériilebilir.['”] Biyolojik hastalik modifiye
edici anti-romatizmal ilaglar (DMARD) son zamanlar-
da enfeksiyon konusunda iizerine dikkatleri toplamistir.
Bircok cerrah, ameliyat dénemi yara yeri iyilesmesinin
bozdugu diisiincesiyle biyolojik DMARD’lara ara verme
egiliminde bulunmaktadir. Heniiz DMARD’larin el cer-
rahisinde kullanimu ile ilgili bir tedavi kilavuzu bulunma-
maktadir.[¢]

NONSPESIiFiK ENFEKSiYONLAR

Paronisi

Paronisi, eponisyal katlantinin altindaki enfeksiyona
denilir.'8] Eldeki en sik enfeksiyondur. Manikiir, tir-
nak yeme, yapay tirnaklar ya da tirnaklann sekil bo-
zuklugu paronisinin risk unsurlan arasindadir. Akut
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Sekil 3. Manikiir sonrasi olusmus paronisi.

enfeksiyonlarda, tirnak katlantisinin altinda sis, kizarik
ve hassas bir bolge olusur (Sekil 3). Genelde baslati-
c1 organizma S.aureus’tur. Erken donemlerde piriilan
enfeksiyon goriilmeyebilir. Zamanla, abse gelisimi ile
beraber cerrahi girisim gerekli hale gelir. Basit paroni-
side, dijital blok altinda tirnak olugunun ustiine dre-
naji saglayacak bir klemp yerlestirmek yeterli olabilir.
Enfeksiyon, tedavi edilmezse tirnak katlantisinin ya da
tirnagin altina ilerleyebilir. Bu durumda tirnak katlan-
tisini parsiyel ya da tamamen kaldirarak ve gerekirse
eponisyuma dogru insizyon yaparak cerrahi tamamla-
nir. Abse drenaji temel tedavi olmakla beraber antibi-
yotikler de 6nemli rol oynar.l'’]

Kronik paronisi, akut paronisiden tamamen farkl
bir durumdur. Enfeksiyon ajanlan, mantarlan da ige-
ren mikst floradir. Genellikle elleri nemli kalan yiiziici-
ler, bulasikgilar ya da barmenlerde gériiliir. Eponisyum
gevresinde aralikli olarak kendini gosteren enflamasyon
mevcuttur. Tedavisi giigtiir. En etkili tedavi antifungal ve
topikal steroid kombinasyonudur ancak genellikle tirnak
marsupializasyonu ya da total tirnak ¢ekimi gerekir.[”]

Felon

Pulpanin, genellikle direkt inokiilasyon kaynakli
ciddi bir enfeksiyonudur. Tiim el enfeksiyonlarinin
%15-20’sinden sorumlu olabilir, en sik bagparmak ve
isaret parmag etkilenir.[2°! Agri, kizarklik ve fluktuas-
yon gosteren bir sislik goriiliir, agr uykuyu bozacak
kadar siddetli olabilir. Pulpanin septalar ile birgok
kompartmana aynlmasindan dolayr kompartman igi

Sekil 4. Felon, klinik ve radyolojik goriiniim; enfeksiyon distal falanksta lizise yol agmis.

sislik, basing artisina ve ¢evre dokuda iskemik nekro-
za neden olabilir.?"l Enfeksiyon ilerlerse fleksor teno-
sinovite, osteomiyelite ya da septik artrite yol acabilir
(Sekil 4). Erken olgularda elevasyon, ilik havlu, isti-
rahat ve oral antibiyotik yeterli olabilse de genellikle
cerrahi drenaj gereklidir. Cerrahi drenaj icin iki tip in-
sizyon kullanilabilir. Klasik dorsal mid-aksiyel hokey
sopasi insizyon ile periosteuma kadar gidilir ve sep-
talar kemikten ayrilarak kompartmanlar drene edilir.
insizyon parmagin temas gelmeyecek yiiziine (bas-
parmak radyali, diger parmaklarin ulnar) yapilir.?%
Ayrica santral uzunlamasina insizyon da kullanilabilir,
damar sinir yapilan korunur.?]

Fleks6r Tenosinovit

Piyojenik fleksor tenosinovit, fleksor tendon kilifinin,
visseral ve parietal tabakalar arasinda goriilen enfek-
siyonudur. Genellikle penetran travma sonrasi goriilur
ve S.aureus kaynakhdir.'?! Fleksér tendon kilfi A1 pul-
ley proksimalinden distal interfalangeal ekleme kadar
uzanir. Kanavell??], fleks6r tenosinovitlerde dort kardi-
nal semptom tarif etmistir:

e Tendon kilifi boyunca hassasiyet
e Parmakta yari fleksiyon postiirii
e Pasif parmak ekstansiyonu ile agri

e Tiim parmakta fiiziform sislik

Bu bulgularin hepsinin ayni anda olmasi bir zorunlu-

luk degildir (Sekil 5).
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Sekil 5. ikinci parmakta piyojenik fleks6r tenosinovit.

Fleksor tenosinovitten siiphelenildiginde, tedavi za-
man kaybetmeden baslanmalidir. Aksi takdirde tendon
adhezyonlan hatta tendon nekrozu gériilebilir. Ek hasta-
g1 olmayan geng saglikli bireylerde 24 saatten daha kisa
stirede saptanmis fleksor tenosinovit durumlarinda, im-
mobilizasyon, siki elevasyon ve i.v. antibiyotik baglanabi-
lir. Cerrahi miidahele cogu durumda gerekir ve ertelen-
memelidir. Mid-lateral ya da zigzag Brunner tipi insizyon
yapilabilir ancak Brunner tipi insizyonda kése nekrozu
goriilebilir."1 Sinirli insizyonlu tedavi de uygulanabilir.
Buna gore, bir kesi A1 pulleyin hemen proksimaline, bir
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kesi de distal interfalengeal fleksiyon katlantisina volar-
den ya da midlateral olarak uygulanabilir. Fleks6r tendon
kilifinin icinden irrigasyon uygulanir. Pediatrik SF beslen-
me tiipi tendon kilifinin igine yerlestirilir. Tendon 48-72
saat boyunca, giinde ii¢ kere 10-20 mL serum fizyolojik
(salin) ile yikanir. Kétli prognoz nedenleri olarak 43 ya-
sindan buyiik olmak, diyabet, periferik vaskiiler hastalik,
bobrek yetmezligi, subkiitan piiriilans, dijital iskemi ve
polimikrobiyal enfeksiyonlar sayilabilir.[2*]

Herpetik Dolama

Hem gocuklarda hem eriskinlerde goriilebilir. Herpetik
gingivostomatitli ¢ocuklarda parmagin agza alinmasi
sonrasi goriilebilirken, eriskinlerde 6zellikle dental ¢a-
hsanlarda aktif HSV (Herpes simpleks viriisii) tasiyan
salya ile temas sonrasi goriilir. En stk HSV-1 gériilir,
HSV-2 enfeksiyonlan erigkinlerde daha siktir.2' Herpetik
dolama vezikiilleri genelde tek ya da kiimeler halinde,
baslangigta berrak ancak zamanla sanlasan eritematoz
bazli ve birleserek buyiik baloncuklar olusturabilen lez-
yonlardir. Vezikiiller sig ilserlere donusiip kabuklasabilir.
Bu stire¢ 14 giin surebilir, bu donemde hastalar bulas-
tincidir. Bu donemde yaranin kuru pansumanla kapali
tutulmasi 6nemlidir.**] Agn lezyonlarla orantisizdir ve
genellikle vezikiillerin ortaya ¢ikmasini nceler. Vezikiiller
birden fazla parmakta ortaya cikarsa, coxsackie viriis dii-
stinilebilir. Tani klinik olarak konulsa da, Tzanck yayma-
si, lezyon spesifik antijen tespit testi, viral kiltiir ve se-
rum antibody kultiirii yararh olabilir (Sekil 6).1 Tedavi
konservatiftir. Antiviral tedavi iyilesme siiresini kisaltir.
Sekonder bakteriyel enfeksiyon gelismedikge oral antibi-
yotige gerek yoktur. Cerrahi kesi ve drenaj, siiperimpoze
bakteriyel enfeksiyon gelisme veya HSV’nin sistemik yay:-
limi (disseminasyonu) riski nedeniyle 6nerilmez.[?]
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Sekil 6. Solda bagparmaktaki herpetik vezikiiller gériiliiyor; sagda vezikiil sivisi Tzanck testi ile degerlendirilmis. Multiniikleer dev

hiicreler Herpes simplex virusi igin karakteristiktir.
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DERIN BOLGE ENFEKSiYONLARI

Elin derin bolgeleri, dorsal subaponérotik, tenar,
midpalmar, hipotenar, Parona’nin kuadrilateral ile
interdijital subfasyal web araliklari bolgelerini ice-
rir.%1 Bu bolgelerin enfeksiyonlarn gorece nadirdir
ve direkt inokiilasyon veya mevcut osteomiyelitten,
tendon kilifindan ya da web araligindan yayilma kay-
nakli olabilir.’l Temel tedavi insizyon, drenaj ve uy-
gun antibiyotik kullanimidir.['?]

Tenar bolge abseleri, penetran travma ya da isaret
parmag fleksor tenosinovitinin proksimale yayilmasi
yoluyla gelisebilir. Enfeksiyon, adduktor pollisis kasi-
nin distal sinir veya birinci web dorsalini etkileyecek
sekilde birinci dorsal interosseoz kasi gevresinde olu-
sabilir ya da ikisinin arasinda geliserek pantolon ab-
sesi olusturabilir.[?¢] Birinci web arahigi belirgin sekilde
siser ve bagparmak palmar abduksiyon pozisyonuna
gelir ¢ciinkii bu pozisyonda tenar aralik en fazla haci-
me sahiptir. Drenaj icin insizyonlar dorsal, volar ya da
kombine sekilde yapilabilir. Birinci web araligina para-
lel insizyonlar, web kontraktiirii gelisme riski nedeniyle
uygulanmamalidir.[?”]

Midpalmar ya da derin palmar bolge enfeksiyonla-
r genellikle penetran travma sonrasi gelisebilseler de
3.-4. parmak fleksor kiliflarindan yayilma sonucuyla
da olusabilir.?’1 Fizik muayenede volar el belirgin ola-
rak sismistir, elin normal palmar konkavitesi kaybol-
mustur, diiz ya da konvekstir.['l Orta parmak ve yii-
ziik parmag aktif-pasif hareketleri agrilidir. Cerrahide,
transvers distal palmar insizyon, oblik uzunlamasina
insizyon, l¢lincu araliktan distal yaklasim ya da kom-
bine transvers (uzunlamasina) yaklasim kullanilabilir.
Her haliikarda genis bir insizyon tercih edilmeli, yara
irrigasyon katateri konularak kapatiimali ya da acik bi-
rakilarak pansuman ile takip edilmelidir.

Hipotenar bolge enfeksiyonlar daha az sislikle seyre-
der, parmaklar ya da tendonlar ilgilendirmez. Cerrahi
olarak volar uzunlamasina insiyon kullanilabilir.[2"]

Web araliginin subfasyal enfeksiyonuna “kum saati
absesi” de denilebilir. Web araligindan volare ve dor-
sale dogru ilerleyen, santralde dar kalan gériinimii bu
isim verilmesine neden olmustur. Eski yaka digmeleri-
nin dambil sekline benzer. Genelde volardeki nidiisden
lumbrikal kanal boyunca, volar deri ve fasya tarafindan
dorsale itilir.l'1 Volar enfeksiyon bulgular ile basvu-
rur, 6nemli Slciide dorsal web aralig sisligi eslik eder.
Tedavi volar kesi ve tiim absenin drenajini saglayacak
sekilde fasyanin eksizyonu veya hem dorsal-volar kom-
bine kesi olabilir. Yara sekonder iyilesmeye birakilir.

Dorsal subaponérotik alan, ekstansér tendonlarin de-
rininde yer alir. Drenaji uzunlamasina insizyonlar ile yapi-
lir. Ekstansor tendonlar izerinden insizyon yapilmaz.[2"]
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Parona boslugu, radyal veya ulnar bursalardan yayi-
lim ile enfekte olabilir. Parmak fleksiyonu ile agri olur,
akut karpal tiinel sendromu gelisebilir.['l Tedavi, me-
dian sinir ve fleksor tendonlara zarar vermeden agik
cerrahi tedavidir.

Septik Artrit

Elde septik artrit nadirdir ve genellikle penetran trav-
ma sonrasi veya kemik veya yumusak dokudaki enfek-
siyonun yayilmasi sonrasi gorilir. Kikirdak destriiksi-
yonu, enfeksiyon sirasinda salinan bakteriyel toksinler,
proteolitik enzimler ve diger iliskili enzimler nedeniyle
gorilebilir. Zaman gectikge direkt kikirdak hasan go-
rilebilir ve sonunda osteomiyelite déniisebilir. Sonug
uygun tedavi 6ncesi gecen zamana baghdir.[?®] En sik
gorilen mikroorganizmalar S.aureus ve streptokok tiir-
leridir ancak gonokoklar akildan ¢ikarilmamalidir.[]
Eklem sicak, sis ve eritematdzdiir; pasif ve aktif hare-
ketler agrihidir. Miimkiinse taniyi netlestirmek icin ve
enfeksiyon disi patolojileri saptamak igin eklem as-
pirasyonu uygulanmalidir ve kiiltiir gonderilmelidir.
Enfeksiyon taklit edicileri olarak gut, psodogut, artrit
ya da Lyme hastaligi akildan ¢ikarlmamalidir. Septik
artritin aspirasyon bulgulan olarak 50,000’den fazla
beyaz kiire (>%75 PMNL) ve aclik glukoz seviyesinden
40 mg dusiik glukoz seviyesi sayilabilir.

Temel tedavi insizyon ve drenajdir. Flep-tip nekro-
zundan kaginmak i¢in diiz insizyonlar kullaniimalidir
ve biitiin pirilan materayaller ve nekrotik dokular
temizlenmelidir. Ameliyat sonrasi eklem immobili-
ze edilir ve elevasyona alinir. Yara acik birakilabilir.
Cesitli eklemlere yaklasimlardan bahsedilecek olursa;
el bilegi eklemine 3.-4. dorsal kompartmanlar arasin-
dan, metakarpofalangeal ekleme yine dorsalden sa-
gittal bandin proksimalinden yaklasilir. interfalangeal
eklemlere ve basparmak metakarpofalangeal ekleme
mid-aksiyel insizyonla, volar plak ile aksesuvar kol-
lateral ligament arasindan ekstansér mekanizmaya
zarar vermeyecek ve parmak deformitesine yol agma-
yacak sekilde girilir.[27:28] Kiiltiir alindiktan sonra ge-
nellikle dort hafta i.v. antibiyotik tedavisi verilir.

Osteomiyelit

Elde osteomiyelit, elin yogun kan destegi nedeniyle
nadirdir.[?l Genellikle septik artritin, yumusak doku
enfeksiyonunun ya da agik kingin sekeli olarak go-
riltir. S.aureus ve streptokoklar en olasi neden olucu
bakterilerdir. Gram negatif bakteriler, anaeroblar ve
fungal organizmalar da osteomiyelite neden olabilir;
mikst bakteriyolojik etyoloji vaskiiler yetmezlikli ve
immun baskilanmasi olan hastalarda siktir.?l Mikst
bakteriyel enfeksiyon durumlarn, amputasyon ora-
nini artirabilir.[?] Elde en sik distal falanks etkilenir.
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Sekil 7. Yirmi yili askin siiredir et endiistrisinde ¢alisan bir bi-
reyde Mycobacterium bovis enfeksiyonu ve “rice body” goriinimii;
manyetik rezonans gorintiisiinde karpal tiinel proksimali ve
distalinin tutuldugu palmar ganglion olusumu.

Radyografik olarak en sik osteoliz ve yumusak doku
sisligi gorilur. Elin tibiler kemiklerinde periosteal
yeni kemik olusumu, sekestrum ve involukrum daha
nadirdir.?*] Erken tani ve tedavi, kotii sonuctan ko-
runmak icin 6nemlidir. Erken olgularda sadece antibi-
yotik tedavisinin yeterli oldugunu 6ne siiren yazarlar
olsa dal®®l, optimal tedavi olarak antibiyotik baglama-
dan cerrahi drenaj ve debridman o6nerilmektedir.']
Antibiyotikler en az 4-6 hafta 6nerilir. Vaskiilaritenin
fazla olmasi ve elin yiik tasima 6zelliginin sinirl olma-
si tedavi basarisini artirir.[30]

SPESIiFiK ENFEKSIYONLAR

El Tiiberkiilozu

Eldeki tiberkiilozdan (TB) temel olarak ti¢ mik-
roorganizma sorumludur: Mycobacterium tuberculosis
(temel etken), Mycobacterium africanum (endemik) ve
Mycobacterium bovis (pastorize edilmemis siitler nede-
niyle). Konstitiisyonel semptomlar genelde yoktur ve
akciger grafisi normaldir. Eritrosit sedimentasyon hizi
(ESR) her zaman yiiksektir. Kemiklerin diiz grafileri
non-spesifik bulgular gosterir. Patolojide kazeifikasyon
graniilasyonu goriilur.3"l Al-Qattan ve ark., elin tiiber-
kiiloz enfeksiyonlarini alti kategoriye ayirmistir.[32]

1. Kutan6z TB: Baslangicta nodiil olusumu vardir,
bu daha sonra iilserlesir ve 3.-4. haftada aksiller
lenfadenopati olusur. Hastane personelinde gorii-
lebilir.

2. Tenosinoviyal TB: Eldeki en sik gorinimdir.
Ug sekilde kendini gosterebilir. “Birlesik palmar

Sekil 8. Bir saglik calisaninda parmak yaralanmasindan hafta-
lar sonra beliren mikobakteriyel tenosinovit.

ganglion” karpal tiinelin proksimal ve distalinde
agnsiz bir sislik olarak ortaya gikar (Sekil 7). ikin-
ci goériiniim, parmagin tenosinoviyal sisligi olarak
“sosis parmak” goriinimudiir (Sekil 8). Son ola-
rak karpal tiinel sendromu goriilebilir. Etkilenen
bolgelerde “rice body” gériilebilir.3]

3. Tiiberkiiloz bursiti.

4. Tuberkiiloz artriti: Nadirdir. Monoartrit ya da po-
liartrit seklinde goriilebilir.

5. Tuberkiiloz osteomiyeliti: Unifokal (cocukta),
multifokal (eriskinde, sinuslerle beraber ¢oklu ke-
mik lezyonlan seklinde) ya da immun yetmezlikli
hastada dissemine olarak gelisebilir. Klasik gorii-
nimlerinden biri elin kisa kemiklerinde “spino ven-
tosa” olarak bilinen gériiniimudur.

6. Tuberkiiloz hipersensitivitesi.

Tedavi her zaman ilag tedavisini igerir. En uygun
tedavi izoniazid (INH), rifampin, pirazinamid ve et-
hambutolii icerir. Spesifik tedavi, tenosinovit/bursit
olgularinda tenosinoviyektomi ve karpal tiinel gev-
setmeyi icerir.3'l TB osteomiyelit/artritte cerrahi
tedavi sinirlidir ve biyopsi veya debridmani kapsar.
Deformiteyi engellemek icin uzun siire splintleme
uygulanabilir.

ATiPiK MiKOBAKTERIYEL EL
ENFEKSIYONLARI

Bircok atipik mikobakteriyum organizmasi olsa
da en sik goriilen M.marinum bakterisidir. El tiiber-
killozuna benzer sekilde deriyi, tenosinoviyumu,
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Sekil 9. Akvaryum cami kesisi sag el 5. parmak PIP eklem dorsalinde iilsere lezyon; mikrobiyolojik incelemede hastada M.marinum

enfeksiyonu saptandi.

eklemleri ve kemikleri etkileyebilir. Enfeksiyon vii-
cudun soguk kisimlarinda (el derisi) daha sik gori-
lir (Sekil 9). Balikgilarda, akvaryum gorevlilerinde
stk goriliir. ESR normal olabilir, kazeifiye olmayan
nekroz gorilir. Tedavi sinoviyektomi ve anti-TB ilag
tedavisidir.[3"]

Lepra

Lepra ya da Hansen hastaligi, Mycobacterium leprae
kaynakhdir. Hastalik deriyi ve perferik sinirleri etkiler.
Ug temel klinik seyir bulunur: Tiiberkiiloid, borderli-
ne ve lepramatoz. Tuberkiiloid hastalik tek anestetik
deri lezyonu ve sinir disfonksiyonuna yol acan erken
sinir kalinlagmasi, sinirde soguk abse ve pozitif lep-
romin testi ile bilinir. Histolojik muayenede ¢ok sa-
yida lenfositik infiltrat saptanir. Lepramat6z leprada
ise cok sayida kiigiik deri lezyonlari mevcuttur, duyu
gorece korunmustur, gecikmis palpe edilebilen sinir
kalinlasmasi mevcuttur. Lepromin testi negatiftir ve
biyopside az lenfositik infiltrat vardir.3"]

Deri lezyonlarn makiil olarak baslar ve iilsere gev-
rilebilir. Sekonder bakteriyel enfeksiyon siktir. Ust
ekstremitede en sik etkilenen sinir ulnar sinirdir.
Stk uygulanan cerrahi prosediirler arasinda sinir
dekompresyonu ve sinir absesi drenaji yer alir; bu
sekilde agr azaltilir, sinir fonksiyonu korunmaya
ve hayat kalitesi artirlmaya ¢alisilir.?3l Ancak sinir
dekompresyonunun, sistemik steroid tedavisine is-
tunltgu olmadigini gésteren Cochrane Database der-
lemesi yayimlanmistir.[34]

El cerrahlar, lepra “reaksiyonlan” konusunda uya-
nik olmahdir. Ani gériinen deri, sinir veya sinoviyal
lezyonlar olabilir. Hastalar eritemat6z veya biilloz deri
lezyonlan, akut norit veya akut tenosinovit tablolari ile
basvurabilir. Siddetli olgularda sistemik steroid kulla-
nimi dnemlidir.37]

ELIN AKTINOMICETOMA ENFEKSIYONLARI

Aktinomigetomalar, genellikle Nocardia, Streptomyces
ve Actinomadura gibi aerobik aktinomiceteslere bagli
gelisir. ik kesfedildikleri 19. yiizyilda yanhshkla man-
tar ailesi icinde siniflandirilmis ve tedavi edilmislerdir.
Aktinomigetoma genellikle Nocardia tiirleri (asteroides,
brasiliensis) sonucunda gelisir. Nocardia, gram pozitif,
ince filament6z yapida, boncuk seklinde dallanan, za-
yif aside direngli aerobik bir bakteri tiirtidiir. Genellikle
toprakta bulunur, dolayisiyla el enfeksiyonlari tarim
yaralanmalan sonrasi gorilir. Klinik tablo genelde,
micetoma olarak bilinen deri ve subkiitan dokuyu il-
gilendiren kronik enflamasyon, eslik eden ¢oklu mik-
ro-abseler ve birbirleri ile iletisimde olan sinus/fistiiller
bulunan ve sar renkli akintinin beraberinde bulundugu
bir durumla karakterizedir (Sekil 10).3"1 Tedavi debrid-
man ve streptomisini igerir.

MANTAR ENFEKSIYONLARI

Elin fungal enfeksiyonlari dort tipe ayrilir: kutanéz,
subkiitan, derin ve sistemik.[**] Kutan6z enfeksiyon-
lar tinea corporis (tuysiiz deri), tinea manuum (avug igi)
ve onychomycosis (tirnak) olmak iizere ayrilir. Kesin
tani potasyum hidroksitli mantar kiiltiirleri ile konur.
Basit enfeksiyonlar topikal antifungaller ile tedavi
edilebilir ancak onikomikoz siklikla tedaviye direng
gosterir. Oral griseofulvin veya ketokonazol kullanila-
bilir. Psoriatik tirnak deformiteleri akila ayrica tanida
gelmelidir.

Subkiitan fungal enfeksiyonlar nadirdir. Sporo-
trikozis tiirleri genelde tst ekstremiteyi etkiler ve bah-
civanlarda (diken yaralanmalan) gérilir. Yaralanma
bolgesinde tilserasyon olusur ve lenfatik zincir boyun-
ca ilerleyerek noduiller olusturur. Tanida kltiir gerek-
lidir ve oral potasyum iodid veya itrakonazol ile tedavi
edilir.
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Sekil 10. Nokardia enfeksiyonu; elde ¢oklu mikro-abseler ile fistiiller ve yaygin radyolojik tutulum.

Derin mantar enfeksiyonlar daha nadirdir ve ge-
nellikle immunosuprese bireylerde, hematojen yolla
yayilarak goriliirler.'l Patojenik fungiler (histoplaz-
mosis, blastomikosis veya koksidiyomikosis) veya op-
portunistik fungiler (mukormikosis, aspergillosis veya
Candida tiirleri) etkenlerdir. Tedavi debridman ve anti-
fungal kullanimidir.

ISIRIK YARALANMALARINA YAKLASIM

Insan Ising

Eldeki 1sirk yaralanmalan gergek isirik ya da yumruk
yaralanmalan olarak ikiye ayrilir. ikincisi daha siktir.
Kisi, karsisidaki insanin agzina dogru yumruk attigin-
da, karsisindakinin disi ti¢tincii, dordiincii veya besinci
metakarp basinin oldugu bolgeyi zedeler. Cilt disinda
eklem boslugu, ekstansor tendon ve alti, dorsal sub-
kiitan bolge de zedelenir. Dolayisyla septik artrit ya da
osteomiyelit nadir degildir. Akilda tutulmasi gereken,
elin yaralanma aninda yumruk pozisyonunda oldugu,
dolayisiyla ekstansiyonda yapilan bir muayenenin, ola-
si ekstansor tendon veya yumusak dokudaki yaralan-
mayi kagirabilecegidir. El fleksiyon pozisyonuna tekrar
alindiginda, esas yaralanma bolgesi hakkinda bilgi sa-
hibi olunur.

insan i1sing) yaralanmalar, aksi kanitlanmadigi miid-
detge enfekte oldugu kabul edilerek tedavi edilmelidir.
insan 1sing1 yaralanmalarinda etken bakteri cogunlukla
S.aureus ve beta-hemolitik streptokoklardir.['s! Eikinella
corrodens da insan isiriklarina 6zgii, normal oral flora-
da bulunan kapnofilik gram (-) roddur. Penisiline ve
ampisilline hassasiyet gosterir. Viral transmisyon da
olasidir.[']

insan 1sing) yaralanmalan genellikle tedavi igin 24
saatten ge¢ basvurur. Fizik muayeneden sonra rad-
yografiler kirik, yabana cisim, yumusak doku sisligi
veya osteomiyelit yoniinden incelenmelidir. Metakarp
basindaki yaralanmalar cerrahi olarak uzatilabilir, art-
rotomi yapilir ve tim enfekte dokular debride edilir.
Uygun kiiltiirler alinir. Antibiyotik (i.v.), elevasyon, im-
mobilizasyon ve gerekirse yineleyen irrigasyonlar teda-
vide uygulanmalidir.['’]

Hayvan Ising:

Hayvan isiriklan, gogunlukla kopek, kedi ve kemirgen
kaynaklidir.[3¢ Yiizde 80 kopek isingina rastlanir ancak
buna bagli enfeksiyon nadirdir.[*¢] Bunu aksine, kedi isi-
riklarinin enfeksiyon orani %50°dir ve hastaneye basvu-
ru ile i.v. antibiyotik gerektirir.371 Bu farkin nedeni, isi-
rik mekanizmasindadir; kedi disi sivri, penetre edicidir,
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kopek disi ise yirtici ve parcalayicidir.?4l Hayvan isink-
larinda en sik izole edilen mikroorganizma Pasteurella
multocida’dir ancak stafilokoklar, streptokoklar ve ana-
eroblar da goriilebilir.['81 Hayvanin asi durumu sorgu-
lanmalidir. Hastanin tetanoz immunizasyon durumu
sorgulanmalidir. Hayvanin da kuduz immunizasyonu
netlestirilmelidir.

Tum hayvan 1sink yaralanmalan acgik birakilma-
hdir. Enfekte yaralarin tedavisinden once kiltiirler
alinmalidir. Tedavide debridman ve oral amoksisilin-
klavulonat/i.v. ampisillin-sulbaktam uygulanir.

Sulu ortamlarla iliskili birgok patojen bulunmaktadir.
Maruziyet, is ya da hobi nedeniyle olabilir. Akvaryum,
su havuzlari ve tanklar, mikroorganizma kaynaklandir.
Mycobacterium marinum enfeksiyonlar kronik enfeksi-
yonlara neden olur. Akut enfeksiyonlara stafilokoklar,
streptokoklar, psédomonas, aeromonas ve enterobak-
ter bakterileri neden olur. Enfeksiyon genellikle ciltte-
ki bir kesi sonrasi viicuda girer. Diger bir neden balik
omurgasi tarafindan uygunsuz penetran yaralanma-
dir. Kedi baligi gibi baliklarda envenomasyon durumu
komplike hale getirebilir. Aeromonas tiirleri erken cer-
rahiye ragmen nekrotizan seyredebilir.

Medikal suliik kullanimin artmasiyla, iyatrojenik hay-
van 1sing enfeksiyonlar son donemde popiilerlik kazan-
maya baslamistir. Medikal siiliik, Hirudo medicinalis, ile
iliskili en sik izole edilen bakteri Aeromonas hidrofilia’dir
ve siiliik kullanilan ameliyat sonrasi flep enfeksiyonlari-
nin %18’inden sorumludur.38! Seliilit, miyonekroz, abse
olusumu, endokardit ve sepsise neden olabilir. Siiliik
kullamimindan 6nce, Aeromonas tiirlerine etkili genis
spektrumlu antibiyotik kullaniimasi 6nerilmistir.>]

EL ENFEI(SiYQNLARININ TEDAVISINDE
FIZYOTERAPI VE ORTEZLEME

El enfeksiyonu ya da enflamasyon siiphesi bulundu-
gunda, ilgili bélge enfeksiyonun yayilmasini 6nleme ve
agr ile 6demi kontrol etmek amaciyla immobilize edil-
melidir. immobilize edilecek alan “giivenli pozisyonda”
sabitlenir. El bilegi hafif ekstansiyonda, MP eklem flek-
siyonda ve IP eklemler enstansiyonda el atele alinabilir.
Odemi kontrol etmek amaciyla elevasyon, kompresyon,
uygunsa aROM (aktif range of motion) ve kontrendike
degilse soguk uygulamalan yapilabilir. Cesitli fizik te-
davi modaliteleri uygulanabilir ancak aktif enfeksiyon
durumlarninda ultrason, kontrast banyo, intermitan
pnomatik kompresyon, kinezyo bantlama ve iyonoforez
kontrendike olabilir.[*]

SONUC

Basanl tedavi, uygun cerrahi drenaj ile basin-
a azaltmak ve dokuya kan ve antibiyotik akimini
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saglamak ile elde edilir. Giderek artan ilgiye ragmen
el enfeksiyonlari, erken donemde ciddi morbidite ve
olasi uzun dénemde elde kisithhga neden olabilmek-
tedir. Ge¢ ve uygun olmayan tedavi komplikasyon
oranlarini artirmaktadir. Riskli hasta grubunu belir-
lemek, olasi etyolojik ajana gore antibiyotik tedavisini
ongormek ve erken cerrahi yiiz gildiiriicii sonuglar
icin cok 6nemlidir.
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