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H
ipokrat el cerrahisinin gerçek babas› olarak gös-

terilir. “K›r›klar” ve “Eklemler” hakk›nda el

yazmas› eserleri, yara enfeksiyonlar›, gangren,

ve tetanoz tedavisi hakk›nda araflt›rmalar› vard›r. 

18. yüzy›l›n bafllar›nda Giuseppe Giannini enfeksi-

yonlar›n yaflayan mikroskopik partiküller taraf›ndan

meydana getirildi¤ini göstermifltir. 1867’de Joseph Lis-

ter cerrahi alan› steril k›lmak için fenol kullanmaya bafl-

lam›flt›r. 19. yüzy›l›n bafllar›nda, eterin inhalasyon anes-

tezisinde kullan›lmas› ile el enfeksiyonlar›n›n cerrahi te-

davisinde ensizyon ve drenaj bafllam›flt›r. 

Allen Kanavel, 1905’de ‘elin akut flegmonlar›’ isimli

çal›flmas›nda enfeksiyon - el anatomisi iliflkisini ayd›nla-

tarak drenaj›n cerrahi ilkelerini, özel fasyal boflluk drena-

j›n›n ensizyonlar›n›, 1914’te de el enfeksiyonular›n›n kla-

sik bulgu ve tedavilerini tarif etmifltir.1
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Özet

El enfeksiyonlar›n›n tarihi Hipokrat dönemine uzan›r. 18. yüzy›l›n

bafllar›nda Giuseppe Giannini enfeksiyonlar›n yaflayan mikrosko-

pik partiküller taraf›ndan meydana getirildi¤ini gösterdi. El enfek-

siyonlar› anatomik kompartmanlara yerleflme ve yay›lma e¤ilimin-

dedir. Enfeksiyon, kompartmanlara do¤rudan yaralanma, komflu

kompartmandan ya da uzak bir odaktan hematojen yay›l›mla ula-

fl›r. Elin enfekte kapal› boflluklar›, abseleflme ve nekroz yüzeyel en-

feksiyonlardan daha h›zl› geliflir. Eldeki piyojenik enfeksiyonlar ve

selülitin %50-80’inden Staphylococcus aureus sorumludur; virüs,

mantar ve mikobakteri enfeksiyonlar› ile enfeksiyon benzeri tablo-

lar ise daha nadir görülür. Antibiyotiklerin bulunmas›yla el enfek-

siyonlar›n›n tedavisinde baflar› elde edilmifltir. Kanavel’e göre, el

enfeksiyonlar›n›n tedavisinde erken ve do¤ru tan› önemli bir basa-

makt›r. Enfeksiyon süpüratif faza ilerledi¤inde cerrahi drenaja bafl-

vurulmal›d›r.

Anahtar sözcükler: El, enfeksiyon, tedavi.

Summary

While the history of hand infections reaches over to the

Hippocrates era, Giuseppe Giannini in the beginning of 18th cen-

tury, determined that microscopic particles were responsible for

infections. Hand infections tend to spread and fall into anatomic

compartments (division). Infections affect compartments by direct

trauma, spreading from adjacent compartment or hematogenous

way. Infection of closed spaces in the hand tend to cause more

rapid tissue necrosis and abscess formation than superficial infec-

tions. Staphylococcus aereus is responsible for 50-80% of pyo-

genic hand infections and cellulitis while viruses, fungal and

mycobacterial infections and infection like manifestations are

uncommon so far. The treatment of hand infections was success-

ful after the invention of antibiotics. According to Kanavel, the

important step for treatment of hand infections is the early and

accurate diagnosis. Surgical drainage should be added to treat-

ment when the infection advances to supurative phase.

Key words: Hand, infection, treatment.
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El enfeksiyonlar›n›n tedavisindeki baflar› antibiyotik-
lerin bulunmas›yla sa¤lanm›flt›r. Böylece, tedavi süresi
k›salm›fl, fonksiyon kayb› azalm›fl ve ampütasyonlar
önemli derecede azalm›flt›r.2

Tan›

Kanavel’e göre el enfeksiyonlar›n›n tedavisinde erken
ve do¤ru tan› önemli bir basamakt›r. Do¤ru tan› için; elin
anatomisi, s›k görülen mikroorganizmalar›n patofizyolo-
jisi, enfeksiyonun normal seyri, spesifik konakç› faktörle-
rinin enflamasyon ve enfeksiyona etkisi ile enfeksiyonu
taklit eden di¤er nedenler anlafl›lmal›d›r. Yabanc› cisim-
leri, kemik lezyonlar›n›, k›r›klar› ve gaz oluflumunu orta-
ya koymak için radyografiden yararlan›l›r.1

El enfeksiyonlar› anatomik kompartmanlara yerleflme
ve yay›lma e¤ilimindedir: Enfeksiyon kompartmanlara
do¤rudan yaralanma ile, komflu kompartmandan ya da
uzak odaktan hematojen yay›l›mla ulafl›r. Enfekte kapal›
boflluklar yüzeyel enfeksiyonlar›ndan daha h›zl› abseleflir
ve nekroze olur.2

Mikrobiyoloji ve Antibiyotikler 

Eldeki piyojenik enfeksiyonlar ve selülitin %50-
80’inden Staphylococcus aureus sorumludur. Di¤er bakte-
riyel patojenler streptokok türleri ve koliform bakteriler-

dir. ‹lk tedaviyi düzenlemede enfeksiyonun do¤as›, seyri
ve zaman› önemlidir. Streptokok enfeksiyonlar› 24-48
saat içinde selülit ve lenfanjit oluflturur, Staphylococcus au-
reus 3-6 günde süpüratif enfeksiyona, S. epidermidis yüze-
yel enfeksiyona, mantarlar ve atipik mikobakteriler ise
kronik enfeksiyona neden olur.3

El enfeksiyonlar›nda en s›k karfl›lafl›lan etkenler ile
uygun antibiyotikler Tablo 1’de özetlenmifltir. Akut yü-
zeysel süpüratif enfeksiyonlarda I. kuflak sefalosporinler
yeterlidir. Derin enfeksiyonlarda tedaviye penisilin G ek-
lenmelidir. Ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalarda ve gram
negatif organizmalar›n varl›¤›ndan flüphe edildi¤inde
gentamisin ya da aztreonam da eklenmelidir.4

Konak Faktörleri 

Al›nan baz› ilaçlar, di¤er enfeksiyonlar, efllik eden
hastal›klar, immünosüpresif tedavi, AIDS ve diabetes
mellitus standart ve f›rsatç› enfeksiyonlara ortam haz›r-
lar. Diabetes mellitusta el enfeksiyonu tipik olarak agre-
siftir ve geç iyileflir. Bu hastalar›n %30’unda etken gram
negatif basildir; tedavide aminoglikozidler tercih edilme-
lidir.5

Tedavi

Tedavi; sabitleme, yükseltme, enfekte dokunun deb-
ridman ve drenaj›, antibiyotik tedavisi, a¤r›, eritem ve

Tablo 1. El enfeksiyonu ve kullan›lan antibiotikler 

Enfeksiyon

Felon/paronifli

Antibiyotik Muhtemel etken

S. aureus

Fleksör tenosinovit 1. kuflak sefalosporin ve penisillin S. aureus, streptokoklar, gram negatif bakteriler

Parmak herpesi (herpetic whitlow)
Antibiyotik gerekli de¤ildir;

sekonder enfeksiyon varsa kullan›l›r
Herpes simplex 1 ve 2

Derin boflluk abseleri 1. kuflak sefalosporin ve penisillin
S. aureus, streptokoklar, gram negatif bakteriler ve

anaeroblar

Selülit, lenfanjit 1. kuflak sefalosporin ve vankomisin Streptokoklar, metisilin dirençli S. aureus

‹nsan ›s›r›¤› 1. kuflak sefalosporin ve penisillin S. aureus, Eikenella corrodens, anaeroblar

Hayvan ›s›r›¤› 1. kuflak sefalosporin ve penisillin Pasteurella, gram pozitif koklar, anaeroblar



ödem azalmaya bafllad›ktan sonra da el terapisinden olu-
flur. ‹lk 24-48 saatte belirgin düzelme oluflmam›flsa tan›
ve tedavi plan› gözden geçirilmelidir. Tan›, selülitik faz-
da, ilk 24-48 saatte konmuflsa ve tablo ciddi de¤ilse yük-
seltme ve uygun antibiyotik tedavisi yeterlidir. Enfeksi-
yon süpüratif faza ilerledi¤inde drenaj flartt›r. Enfeksi-
yon travmatik ise tetanoz profilaksisi uygulanmal›d›r.
‹yileflmeyi artt›rmak için cerrahi ensizyonlar düz olmal›-
d›r. Debridman›n›n geniflli¤i enfeksiyonun tipine ba¤l›-
d›r. Yüzeysel stafilokok abseleri genellikle drenaj ve iri-
gasyon sonras› h›zla iyileflirken, derin ve gram negatif
enfeksiyonlar daha agresif debridman gerektirir. Deb-
ridman sonras› ›slak genifl pansuman uygulanmal›, el al-
ç› ya da ask› (splint) ile sabitlenerek ve yükseltilmelidir.
Kapal› alan koleksiyonlar› için genellikle kateter irigas-
yonu uygundur: Fleksor tendon k›l›flar›n›n akut piyoje-
nik tenosinovitlerinde uygulanan bu tedavi, s›n›rl› ensiz-
yon, h›zl› iyileflme ve fonksiyonlar›n geri kazan›lmas›n›
sa¤lar. El enfeksiyonlar›n›n tam tedavisi fonksiyonlar›n
tekrar kazand›r›lmas›n› ifade etti¤inden el terapisine iyi-
leflme sonras› mümkün olan en k›sa zamanda bafllanma-
l›d›r.6

El Enfeksiyonlar›n›n Taklitçileri

Enflamasyon enfeksiyon anlam›na gelmez. Günü-
müzde ciddi el enfeksiyonu nadiren görülür, enflamasyo-
nun el enfeksiyonu gibi yanl›fl tan› ve tedavisi ise daha s›k
görülmektedir. Bunlar;

1. Gut

Enfeksiyonla en s›k kar›flt›r›lan durumdur. Gut, meta-
bolik, habis ya da böbrekle ilgili bir hastal›¤a ba¤l› olabi-
lir. Eklem s›v›s›na çöken ürat kristalleri el, eklem ya da ki-
rifl k›l›flar›nda akut enflamasyonuna yol açabilir. Akut dö-
nemde tofüs yoktur. Tedavi edilmemifl kronik olgularda
tofüs görülebilir; varl›¤› tan›y› kolaylaflt›r›r. Tan›, doku-
dan monosodyum ürat kristallerinin aspire edilmesiyle
konabilir. Standart tedavi ask› (splint) ve oral anti-enfla-
matuvarlar› içerir. Nadiren kolflisin gerekebilir. Baz› se-
çilmifl olgularda tofüs içeri¤inin boflalt›lmas› gerekebilir. 

2. Piyojenik Granülom

Lezyon histolojisinde enflamatuvar hücreler ve afl›r›
granülasyon dokusu olsa da primer bir enfeksiyon de¤il-

dir. Elin, delici bir yaralanmas› sonras›nda ortaya ç›kar.
Afl›r› doku proliferasyonu deriden d›flar› do¤ru k›rm›z›,
gevrek, kolayca kanayan bir kitle oluflturur. Lezyon, tü-
mör ya da enfeksiyonun erken faz› gibi görünse de o ka-
dar karakteristiktir ki, sadece bakmakla bile tan› konabilir.
Tedavi gümüfl nitrat ile koterizasyon ya da eksizyondur. 

3. Akut Kalsifikasyon

Ba¤ ve kirifller çevresinde kalsiyum tuzlar›n›n biriki-
miyle oluflur. Bafllang›c› akuttur; a¤r›, flifllik, k›zar›kl›k ve
lokal duyarl›l›kla bafllar. Tedavide belirtilerin hafiflemesi
beklenir, lokal anestezik madde ile steroidli ya da stero-
idsiz aspirasyon yap›l›r.

4. Kemoterapötik Enfiltrasyon

Kemoterapi alanlarda, i¤nenin, toplardamar duvar›n›
iritasyonu ve kemoterapotik maddenin damar d›fl›na kaç-
mas›yla geliflir. So¤uk uygulama ve analjezik, anti-enfla-
matuvar tedavi yeterlidir.

5. Piyoderma Gangrenosum

Nadir görülen bu deri lezyonu küçük a¤r›l› ülserlerle
bafllar: Altta yatan sistemik hastal›¤›n tedavisi gereklidir.

6. Sahte Hastal›k

Yalanc› ülserler ve kronik yaralar yeni bafllayan enfek-
siyon san›labilir. Her iki lezyon da kendini s›n›rlar ve iyi-
leflir.

7. Herpetik Dolama

Parmakta Herpes simplex virüsünün oluflturdu¤u ger-
çek enfeksiyondur. S›kl›l›kla paronifli ve felon gibi bakte-
riyel enfeksiyonlarla kar›fl›r; boflalt›lmas› ikincil bakteri-
yel enfeksiyona neden olabilir.

8. Arteriovenöz Malformasyon

fiifllik, renk de¤iflikli¤i, hatta ülsere yol açan arteri-
ovenöz malformasyonlar enfeksiyon gibi görünür.

9. Granuloma Anulare

Kendi kendini s›n›rlayarak iki y›l içinde iyileflir; elde
ve ayakta s›k görülür. Nedeni tam olarak bilinmez.

10. Romatoid Artrit

Romatoid artrit yo¤un bir enflamasyonla seyreder;
tan› konmam›flsa akut enfeksiyonla kolayl›kla kar›flabilir. 
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Yayg›n Bakteriyel Enfeksiyonlar

1. Parmak Ucu Enfeksiyonlar›

El enfeksiyonlar›n›n üçte birini yayg›n olarak görülen
paronifli ve felon oluflturur. Komplike, kronik ve a¤›r en-
feksiyonlar hariç cerrahi giriflime gerek yoktur.7

Akut paronifli t›rnak çevresini saran bir enfeksiyondur
(Resim 1). Etken genellikle Staphylococcus aureus’tur. Bafl-
lang›çta a¤r›, k›zar›kl›k, flifllik ve lokal duyarl›l›k vard›r;
t›rnak yata¤›na ulafl›rsa t›rna¤› kald›rabilir. Tedavi, tutu-
luma göre de¤iflir: Erken evrede antistafilokokal oral
ajanlar, ele s›cak uygulama ve atel ile sabitleme yeterlidir.
Abse ya da flüktüasyon varsa boflalt›lmal›d›r (Resim 2).
Paronifli ile çok kar›flan herpetik enfeksiyon ay›rt edilme-
lidir. Herpetik enfeksiyonun drenaj› virüsü yayarak ikin-
cil viral ensefalite ya da bakteriyel süperenfeksiyona yol
açabilir.7

Kronik paronifli tamamen farkl› bir hastal›k olup te-
davisi akut formdan daha zordur. Genellikle 30-60 yafl
aras› bayanlarda kronik iritan madde temas›na ba¤l› ola-
rak görülür. Çok say›da etken olmakla birlikte proksimal
t›rnak yata¤› maserasyonuna ba¤l› Candida albicans enfek-
siyonu s›kt›r. Di¤er patojenler tüberküloz, sifiliz, atipik
mikobakteriler, gram negatif çomaklar ve gram negatif
koklard›r. Lezyonlarda eritem akut paronifliden daha az-
d›r, flüktüasyon nadirdir. Tedavisi oldukça güçtür: Nem-
li çevre ile temas kesilmeli ve gerekirse eponiflial marsu-
pializasyon (3 mm’lik ensizyonun ard›ndan bir parça de-
ri ve eponiflia dokusunun al›nmas›) yap›lmal›d›r.8,9

Felon, parmak pulpas›n›n sübkütan absesidir (Resim
3). S›kl›kla delici distal falanks travmas›n› izler. Zonkla-
y›c› a¤r› ve flifllik vard›r. Etken genellikle Staphylococcus
aureus olup f›rsatç› gram negatif bakteriler ve kar›fl›k en-
feksiyonlar da görülmektedir. Bafllang›ç aflamas›ndaki te-
davi yükseltme, oral antibiyoterapi ve ›l›k su masaj›d›r.
Abse oluflmuflsa uzunlamas›na palmar ve tek tarafl› kesi
ile boflalt›l›r (Resim 4).10

2. Piyojenik Fleksor Tenosinovit

Fleksor kirifl k›l›f› radial ve ulnar bursalar›n›n kapal›
enfeksiyonudur. Do¤ru tan› konulamazsa uygun flekilde
tedavi edilemez. Bu durum fonksiyon kayb› ve morbidi-
tiye yol açabilir.11

Bakteri inokülasyonundaki esas neden delici el yara-
lanmalar›d›r. Nadir olarak hemotojen yay›l›m görülür.
Etken genellikle Staphylococcus aureus’tur. Kirifl k›l›flar›n-
da afl›r› duyarl›l›k, parmaklarda k›smi fleksiyon kontrak-
türü, parmaklar›n pasif ekstansiyonunda a¤r› temel bul-
gular›d›r. Herpetik dolama, piyojenik interfalangial ya da
metakarpofalangial eklem enfeksiyonu, gut, felon, paro-
nifli ve selülit gibi hastal›klarla kar›flabilir.12

Tedavi antibiyoterapi, uygun ask› (splint) ve yükselt-
medir. Enfeksiyon gerilemezse drenaj yap›lmal›d›r. Seçi-
lecek antibiyotik birinci kuflak sefalosporinlerdir. ‹mmü-
nosüprese ve diabetik hastalarda ampisilin ve sulbaktam-
lar kullan›lmal›d›r. Süpüratif tenosinovitin tedavisi dre-
najd›r.13 Michon s›n›fland›rmas› ve tedavi alternatifleri
Tablo 2’de görülmektedir.
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Resim 1. Akut paronifli; t›rna¤› çevreleyen
yumuflak doku enfeksiyonu.



3. Derin Subfasyal Boflluk Enfeksiyonlar›

El enfeksiyonlar›n›n %5-15’i potansiyel subfasyal ya da
derin bofllukta yer al›r. Tenar, midpalmar, hipotenar, dorsal
subaponörotik ve interdijital a¤ bofllu¤u gibi özel baz› böl-
geler enfekiyona potansiyel yatk›nl›k gösterir. Bu kapal›
kompartmanlar do¤rudan delici travma, komfluluk ya da
kan yoluyla enfekte olabilir. En s›k görülen etkenler Staph-
ylococcus aureus, streptokoklar ve koliformlard›r (Resim 5).

Drenaj ve intravenöz antibiyotik tedavisi yeterlidir.
Tüm nekrotik dokular ve pürülan s›v› insizyon ve drenaj-
la uzaklaflt›r›lmal›d›r. Antibiyotik seçimi gram boyamaya
göre yap›lmal›d›r. ‹ki haftal›k oral antibiyotik tedavisi ço-
¤u zaman yeterli olur. Yükseltme ve erken mobilizasyon
ödemi azaltmak, kirifl yap›fl›kl›klar› ile eklem kontraktür-
lerini azaltmak için önemlidir.14

4. Elin Septik Artriti ve Osteomiyeliti

Septik artrit en s›k radiokarpal, karpometakarpal
metakarpofalangeal ve interdijital eklemlerde görülür:
Do¤rudan delici travma, komflu dokulardan ya da kan
yoluyla yay›labilir. En s›k görülen neden travmad›r. En-
fekte eklemde ›s› art›fl›, k›zar›kl›k, flifllik ve a¤r› vard›r.
Ponksiyonda pürülan s›v› gelebilir. Septik artrit düflü-
nülüyorsa mutlaka aspirasyon yap›lmal›d›r. En s›k görü-
len etken Staphylococcus aureus’tur. Streptokoklar, He-

mophilus influenza, P. aureginosa ve koliformlar da etken

olabilir. Atipik mikobakteriler ve mantarlar kronik en-
feksiyona yol açabilir. Parenteral antibiyotik tedavisi 1-
6 hafta devam etmelidir. 3-4. günlerde, lokal enflamas-
yon gerilemeye bafllad›¤›nda el hareketlerine bafllanma-
l›d›r. 

Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 12 | Say› 4 | 2008 181

Sü
rekli T›p

 E¤
itim

i

Resim 2. Akut paronifli; abse ya da flüktüasyon veren flifllik
varsa boflalt›l›r.

Resim 3. Felon; parmak ucu ve distal pulpan›n sübkü-
tan absesi.



El osteomiyeliti s›kl›kla aç›k k›r›kta, yumuflak doku-
dan kemi¤e yay›l›mla oluflur. Ensidans› %1-11 aras›nda-
d›r. Tedavi, enfekte kemik ve sekestr debridman›d›r.
Bakteri say›m› tedavinin planlamas›na yard›mc› olabilir.15

Elin Virüsle ‹lgili Hastal›klar›
El enfeksiyonlar›n›n küçük bir bölümü virüslerle ilgi-

lidir. Elin en s›k görülen viral hastal›¤› deri hücrelerini

eriten Herpes simplex’tir. Elin Herpes simplex hastal›¤›
bakterilerle ilgili hastal›klardan ayr›lmal›d›r. Herpetik
lezyonlar›n drenaj› kontrendikedir; viral yay›l›ma ve ikin-
cil bakteryiel enfeksiyona neden olabilir.

Hastal›k, saydam kabarc›klar, lokalize flifllik ve a¤r›y-

la bafllar. A¤r›, genellikle klinik bulgularla orant›s›zd›r.

Tan›, karakteristik lezyon ile konur. Adenopati ve len-

fanjit görülebilir. Viral kültür Herpes simplex tan›s›n›
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Tablo 2. A¤›r piyojenik tenosinovitte Michon s›n›flamas› ve tedavi13

‹ntraoperatif evre

Evre 1

Karakteristik bulgular

Tendon k›l›f› s›v›s›nda art›fl 

Tedavi

Minimal invaziv drenaj ve
kateterle irigasyon

Evre 2 Pürülan s›v› granülomatöz sinovium
Minimal invaziv drenaj +/- 
getirici götürücü kateter

Resim 4. Felon’un cerrrahi tedavisi.

Resim 5. Derin sübfasyal boflluk enfeksiyonu.



do¤rular, ancak krutlu lezyonlardan pozitif kültür elde

edilemez.

Elin Herpes simplex enfeksiyonu giriflimsiz tedavi edi-

lir. Akut hastal›k kendini s›n›rlar. Yineleyen enfeksiyon-

larda koruyucu olarak oral asiklovir kullan›labilir.16

Elin Mantar Hastal›klar›

Üst ekstremitenin mantar hastal›klar›, deri, derialt›,

derin ve sistemik olarak dört ana tiptedir. En s›k deri ve

derialt› enfeksiyonu görülür. Cerrahiden ziyade derma-

tolojik tedaviye uygundur. 

Keratolitik organizmalar›n oluflturdu¤u enfeksiyon-

lar, deri ve t›rna¤› tutar, derine yay›lmazlar. Ço¤u deri

enfeksiyonu topikal tedaviye iyi yan›t verir.

Derialt› enfeksiyonlar›n› ço¤unlukla Sporothrix schenc-

kii oluflturur. Sistemik antifungal ajanlar s›kl›kla baflar›l›-

d›r; potasyum iodid solüsyonu ve itrakonazol.

Derin enfeksiyonlar ço¤unlukla direkt inokülasyon

ile meydana gelir, mantar nadiren kanla yay›labilir. Siste-

mik ve derin mantar enfeksiyonlar› benzer özelliklere sa-
hiptir; tan›lar› s›kl›kla gecikir. Bu tip enfeksiyonlar›n te-
davisi için genellikle cerrahi eksizyon ile sistemik anti-
fungal tedavi kombinasyonu gerekir.17

Elin Mikobakteri Hastal›klar›

Elde Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonu nadiren
görülür. Yüzeyel ve derin enfeksiyonlarda atipik miko-
bakterilerle daha s›k karfl›lafl›l›r. Mycobacterium marinum
bu gruptaki en s›k enfeksiyon etkenidir. Bu grubun di-
¤er üyeleri Mycobacterium kansasii, Mycobacterium fortui-
tum ve Mycobacterium chelonei’dir. Atipik mikobakteri
enfeksiyonlar›n›n yaklafl›k %75’inde el tutulur: Bunlar›n
büyük ço¤unlu¤u derin dokular› tutan, agresif, fonksi-
yon kayb›na yol açan, iyileflmesi uzun süren enfeksiyon-
lard›r.18

Hurst ve arkadafllar› hastal›¤›n 3 tipini tan›mlad›lar:19

Tip 1 verüköz deri lezyonlar›, tip 2 ülserasyonun efllik et-
ti¤i ya da etmedi¤i sübkütan granülomlar, tip 3 tenosino-
vium, bursa, kemik ve eklemleri de içeren derin enfeksi-
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Resim 6a-f. (a) Elin mikobakteriyel enfeksiyonu, klinik görüntü; (b) Elin mikobakteriyel enfeksiyonu, radyolojik görüntü;
(c) Elin mikobakteriyel enfeksiyonu, intra-operatif görüntü; (d) Elin mikobakteriyel enfeksiyonu, post-operatif radyolojik görüntü, elde proksimal
karpal s›ra kemiklerinin cerrahi olarak (scaphoideum, lunatum, pisiforme ve triquetrum) ç›kar›lmas›; (e,f) Klinik ve fonksiyonel görüntü.

a b c

d e f



yondur. Mycobacterium marinum tan›s› biyopsi ve özel
kültürlerle konur. Beyaz küre say›s› ve sedimentasyon ka-
rakteristik olarak normaldir. Tüberkülin deri testi genel-
likle negatiftir. M. marinum deri testi ise kültür ile kan›t-
lanm›fl enfeksiyonlar›n yaklafl›k %70’inde pozitiftir. M.
marinum, di¤er mikobakteri türlerinden farkl› olarak
DNA hibridizasyon yöntemi ile izole ve ay›rt edilebilir.
Literatürde farkl› tedavi yöntemleri vard›r. Sübkütan ve
derin enfeksiyonlar debridman ve antibiyoterapi ile teda-
vi edilirken, verükal deri lezyonlar› yaln›zca antibiyotik
ile tedavi edilebilir. Etambutol ve rifampin en s›k kulla-
n›lan ilaçlard›r; minosiklin ise daha az yan etkiye sahip
olmas› nedeni ile tercih edilir. ‹lk antibiyotik tedavisi son
kültür duyarl›l›klar›na göre ayarlanmal›d›r. Tedaviye 4-6
ay devam edilir (Resim 6a-e).19-21

Gaz Oluflturan Enfeksiyonlar

Gazl› enfeksiyonlar›n %20 olan mortalitesi, agresif
debridman 30 saatten fazla gecikti¤inde artar. Erken dö-
nemde gaz görülmeyebilir, gram pozitif anaerob Clostri-
dium perfringens en s›k karfl›lafl›lan etkendir. Koliform
bakteriler, anaerob streptokoklar ve bacteroides de gazl›
enfeksiyon nedeni olabilir. Yo¤un kontaminasyon ve ölü
doku içeren ciddi aç›k k›r›klarda s›kl›kla klostridiumlar
görülür: fiiddetli a¤r›, ödem, deri rengi de¤iflikli¤i ve ti-
pik koku ile di¤er enfeksiyonlardan ay›rt edilir. Tedavi,
agresif debridman, intravenöz penisilin, s›v› replasman›
ve hiperbarik oksijenden oluflur.22
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