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Klini¤imize baflvuran 50 yafl›ndaki diyabetik kad›n hasta, yak-
lafl›k 15 gün önce kocas› taraf›ndan sol elinden ›s›r›ld›¤›n› bil-
dirdi. Baflvurdu¤u di¤er bir merkezde ilk olarak oral antibiyo-
tik ve lokal pansuman, ard›ndan intramuskuler antibiyotik te-
davisi verilmifl, ancak enfeksiyonun ilerlemesi üzerine hasta-
nemize sevk edilmiflti. Acil olarak yat›r›lan ve debridman ya-
p›lan hastadan al›nan kültürlerde grup F streptokok üremesi
oldu ve bu etkene yönelik uygun intravenöz (‹V) antibiyotik
tedavisine baflland›. Verilen tadaviye ra¤men ikinci parmak
dolafl›m›nda kötüleflme olmas› nedeniyle, karpometakarpal
eklem seviyesinden amputasyon uyguland›. Amputasyon son-
ras› tedaviye cevap veren hasta tamamen iyileflti ve poliklinik
kontrollerinde yara yerinde herhangi bir enfeksiyon bulgusu
görülmedi. Bir y›l sonraki kontrolünde fonksiyonel k›s›tl›l›¤›
minimal, tüm eklem hareket aç›kl›klar› tamd›. Sonuç olarak,
risk faktörleri tafl›yan ve tedavisi gecikmifl hastalarda ‹V ola-
rak olas› etkenlere yönelik antibiyotik tedavisi bafllanmal›, et-
kili debridmanlar uygulanmal› ve en önemlisi hastalar hasta-
neye yat›r›larak takip ve tedavi edilmelidir.

Anahtar Sözcükler: Debridman; derin enfeksiyon; insan ›s›r›¤›.

A 5 0 - y e a r-old female patient presented to our institution with a
human bite wound on her left hand. Her complaints started 15
days ago after her husband bit her hand. Oral antibiotics and
local wound treatment had been given by another medical cen-
ter to which she first presented. The treatment was changed to
intramuscular antibiotics after her complaints worsened. T h e
patient was neither hospitalized nor immobilized. She then pre-
sented to our clinic with deep wound infection. After hospital-
ization, intravenous (IV) antibiotics were given and open
debridement was performed. F β hemolytic streptococci were
isolated in cultures and I V antibiotic therapy was revised. T h e
wound care and circulation of the second digit worsened
despite the new therapy. As a result, ray-amputation through
the second proximal metacarpal was performed. After amputa-
tion, the wound responded well to antibiotics and infection was
resolved at the wound site. After one-year follow-up, she had
minimal functional disability and all hand joints had full range
of motion. In conclusion, hospitalization, I V antibiotic therapy
and effective debridement should be performed in elderly
patients who are at risk to achieve a favorable outcome.
Key Words: Debridement; deep infection; human bite.
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Case Report Olgu Sunumu

‹nsan ›s›r›klar›n›n en s›k görüldü¤ü bölge el ve el
bilektir.[1,2] ‹nsan ›s›r›klar›nda en s›k enfeksiyon ne-
deni olarak gösterilen bakteriler α ve β hemolitik
streptokoklar, Staphylococcus aureus, Staphylococ-
cus epidermidis, Corynebacterium spp. ve Eikenella
corrodens’tir.[2,3] ‹nsan ›s›r›klar›n›n büyük ço¤unlu¤u
karmafl›k tedavi gerektirmez. Nadir de olsa bu ›s›r›k-
lar›n tahrip edici yumuflak doku, eklem ve kemik en-
feksiyonlar› oluflturma potansiyeli vard›r. Geliflebile-

cek bu tür bir enfeksiyonda erken ve do¤ru tedavi
uygunlanmazsa, ekstremitenin amputasyonuna ka-
dar gidilecek ciddi komplikasyonlarla karfl›lafl›labi-
lir.[4] Literatür bilgileri incelendi¤inde, eldeki ›s›r›k-
lar›n daha ciddi sonuçlar do¤urabilece¤i fleklinde ya-
y›nlar vard›r. Di¤er vücut bölgelerinde de nekrotizan
fasiit gibi ciddi enfeksiyonlara yol açan ›s›r›klar bil-
dirilmifltir.[5] El çevresinde olan ›s›r›klar, diyabet, 50
yafl ve üstü hastalar, tedavinin 12 saatten fazla gecik-
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ti¤i durumlar bu tür ›s›r›klarda risk faktörlerini olufl-
turmaktad›r.

Bu yaz›da, risk faktörleri bulunan tedavisi gecik-
mifl bir hastadan yola ç›k›larak insan ›s›r›klar› ile
karfl›laflabilecek hekimlerin tedavi aç›s›ndan bilgi sa-
hibi olmas› amaçland›.

OLGU SUNUMU
Klini¤imiz acil servisine baflvuran 50 yafl›nda ve

20 y›ld›r Diabetes Mellitus nedeni ile tedavi görmek-
te olan kad›n hastan›n sol elinde flifllik, a¤r›, ›s› art›-
fl› ve yüksek atefl flikayetleri vard›. On befl gün önce
kocas› taraf›ndan sol el ikinci parma¤›ndan ›s›r›lm›fl
ve sonras›nda ›s›r›k bölgesinde k›zar›kl›k, ›s› art›fl›
ve ak›nt› olmas› üzerine baflvurdu¤u merkez taraf›n-
dan birinci kuflak sefalosporin (sefaklor 500 mg kap.
2x1) bafllanm›fl, yaraya acil flartlar›nda lokal pansu-
man yap›lm›fl ancak herhangi bir debridman uygu-
lanmam›flt›. Hasta flikayetlerinin artarak devam› üze-
rine tekrar ayn› merkeze baflvurmufl ve antibiyoti¤i
intramuskuler sefazolin ile de¤ifltirilmiflti. Uygula-
nan bu tedaviye ra¤men enfeksiyon tablosunun iler-
lemesi üzerine hasta klini¤imize baflvurdu. Baflvuru
s›ras›nda yap›lan ortopedik muayenesinde sol el ve
elbile¤i k›zar›k, afl›r› ödemli ve a¤r›l›yd›. El dorsu-
munda yayg›n fluktuasyon saptand›. ‹kinci parmak
metakarp dorsumunuda ise 1x1 cm krutlu ve ak›nt›l›
yara gözlendi. ‹kinci parmakta kapiller dolumda ge-
cikme olan hastan›n ayn› parmakta yap›lan iki taraf-
l› Allen testi negatifti. Hasta hastaneye yat›r›ld›; son-
ras›nda genel anestezi alt›nda sol el dorsumundan
uzunlamas›na kesi yap›larak pürülan materyel drene
edildi ve mikrobiyolojik inceleme için kültür mater-
yeli gönderildi (fiekil 1). 

Ameliyat s›ras›nda dorsaldeki kesiden her iki diji-
tal artere ulafl›ld› ve dolafl›m›n tam oldu¤u görüldü.
Ancak debridman sonras› iki tarafl› Allen testi pozi-
tifleflti. Dijital arterlerde emboli olufltu¤u düflünülerek
düflük molekül a¤›rl›kl› heparin tedavisin e b a fl l a n d ›
(clexane 0,4 cc/sc). Ameliyat sonras› hastan›n parmak
dorsumundaki yara yeri aç›k b›rak›ld›. Neden olabile-
cek etkenlere yönelik genifl spektrumlu intravenöz
(‹V) antibiyotik tedavisin e ( a m p i s i l i n - s u l b a k t a m
4x1.5 gr/iv, siprofloksasin 2x500 mg/iv) baflland›. Ay-
r›ca sol üst ekstremite volar k›sa kol ateline al›narak
eleve edildi. Hastaya bir gün sonra tekrar ameliyatha-
ne flarlar›nda debridman uyguland›ktan sonra günde
iki defa olmak üzere aç›k pansumanla takip edildi.
Kültürde grup F streptokok üremesi sonucunda bu et-
kene yönelik ‹V antibiyotik (ampisilin-sulbaktam
4x1.5 gr/iv) tedavisine geçildi. Ancak pansumanla-
r›nda pürülan drenaj devam eden, ikinci parmakta
so¤ukluk ve morarma bafllayan hastan›n ikinci par-
mak her iki dijital arterinde septik tromboz olufltu¤u
düflünüldü. ‹lk debridmandan üç gün sonra iki meta-
karp proksimalden amputasyon uyguland› (fiekil 2).

Amputasyon sonras› pansumanlar› temiz seyre-
den ve kan flekerleri regüle olan hasta poliklinik kon-
trollerine gelmek üzere taburcu edildi; el hareketleri-
ne yönelik fizik tedavi ve rehabilitasyon bölümü ta-
raf›ndan ev egzersiz program› verildi. Hasta ilk üç ay
ayl›k, sonras›nda ise üçer ay ara ile iki y›l boyunca
takip edildi. Yap›lan bu rutin poliklinik kontrollerin-
de herhangi bir lokal veya derin enfeksiyon bulgusu
görülmedi. Hastan›n iki y›l sonra yap›lan son kontro-
lünde ise el bilek ve parmak eklemlerinde hareket
aç›kl›klar› tamd› ve kavrama kuvveti tama yak›nd›
(sa¤ 76 / sol 60 kg\cm2) (fiekil 3).

fiekil 1. Hastan›n klini¤imize baflvurusunun ikinci günü ame-
liyathane flartlar›nda yap›lan debridman›n görünümü.

fiekil 2. ‹kinci parmakta septik tromboz geliflmesinin ard›ndan
yap›lan amputasyon s›ras›ndaki görünüm.
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TARTIfiMA
‹nsan ›s›r›¤› nedeniyle meydana gelen enfeksi-

yonlar›n, hayvan ›s›r›klar›na oranla daha tehlikeli ol-
du¤u bildirilmektedir.[1,2,4] ‹nsan ›s›r›klar› el ve el bi-
lek bölgesinde s›k görülmektedir ve bu bölgede özel-
likle risk grubundaki hastalarda daha kötü seyirlidir.
El çevresinde olan insan ›s›r›klar›nda, diyabet, 50
yafl ve üstü hastalar, tedavinin 12 saatten fazla gecik-
ti¤i durumlar risk faktörlerini oluflturmaktad›r. Risk
grubundaki hastalarda oluflan enfeksiyonlara uygun
ampirik antibiyotik tedavisine bafllanmal›d›r. Bu du-
rumda dahi enfeksiyonlar s›kl›kla çoklu debridman
gerektirir ve %20 oran›nda parmak amputasyonuna
yol açabilir.[1,2,4,5] Bu ›s›r›klarda en s›k enfeksiyon ne-
deni olarak izole edilen bakteriler α ve β hemolitik
streptokoklar (örn: F grubu streptokoklardan S. angi-
nosus, S. milleri), Staphylococcus aureus, Staphylo-
coocus epidermidis, Corynebacterium spp. ve Eike-
nella corrodens’tir.[2,3] Özellikle S. anginosus ve S.
milleri tipleri birbirlerinden farkl› türler olmakla bir-
likte özellikle diyabetik hastalarda non-klostridyal
gazl› grangren oluflumuna neden olurlar. Bu enfeksi-
yonlarda öncelikle dinlenme, elevasyon ve hareket-
sizlefltirme sa¤lanmal›, enfekte dokular temizlenme-

li ve kapal› bölgelere drenaj uygulanmal›d›r. Ayr›ca
hastal›k klini¤ine ve al›nan kültürlerdeki sonuca uy-
gun antibiyoterapi bafllanmal›d›r.

Düflük riskli ›s›r›klarda antibiyotik kullan›m›n›n
gereklili¤ini sorgulayan çal›flmalar bulunmaktad›r.[5]

Ayn› flekilde erken dönemde yakalanan hastalarda
(ilk 24 saat), ek hastal›k yoklu¤unda, eklem kapsülü
ve tendon yaralanmas› olmayan hastalarda, lokal ya-
ra bak›m› ve oral genifl spektrumlu antibiyotik teda-
visinin yeterli oldu¤u belirtilmektedir.[4] Olabildi¤in-
ce erken dönemde el hareketlerine yönelik fizik te-
davi egzersizlerine bafllanmal›d›r.[1] Is›r›ktan 24-48
saat sonra görülen, selülitik fazda olan ve ciddi bir
klinik alevlenmesi olmayan enfeksiyonlarda, elevas-
yon, hareketsizlefltirme ve antibiyoterapi bileflimi
denenebilir.

Uygulanan tedavi ile 24-48 saatte herhangi bir
iyileflme sa¤lanam›yorsa tedavi plan› yeniden göz-
den geçirilmeli, hasta yak›n takibe al›nmal› ve gerek-
ti¤i taktirde cerrahi giriflim uygulanmal›d›r.[1] Drenaj
subaponevrotik bölgede yayg›n enfeksiyon düflünü-
len hastalarda dorsalden yap›lmal› ve metakarpofa-
lanjeal eklem seviyesinden bafllayan uzunlamas›na
kesiler kullan›lmal›d›r. Birden fazla kesi gerekti¤in-
de, kesiler birbirine paralel olmal›d›r.[5] Bu ifllem has-
taya aksiller blok ya da genel anestezi alt›nda yap›l-
mal› enfekte alana lokal anestetik enjeksiyonundan
kaç›n›lmal›d›r.[6] ‹kinci parma¤a amputasyon gere-
kirse, proksimal falanksta bir güdük kalmas› üçüncü
parmak ile baflparmak aras›ndaki kavramay› engelle-
yip ifllevsel kay›p yaratabilece¤inden metakarp prok-
simalinden geçen ray-amputasyon yap›lmal›d›r.[7,8]

Cerrahi giriflimde bulunulan hastalarda dolafl›m bo-
zuklu¤u ve emboli oluflabilece¤i düflünülüp düflük
molekül a¤›rl›kl› heparin enjeksiyonu yap›lmal›-
d›r.[7,8]

Antibiyoterapi ise ampirik olarak birinci kuflak
sefalosporin, penisilin, ampisilin-sulbaktam ya da
amoksisilin-klavulanik asiti içermelidir.[2] Diyabetik
hastalarda gram (–) etkenlere yönelik antibiyotikler
de eklenmelidir.[1] E¤er hastan›n ilk görüldü¤ü anda
cerrahi gereksinimi varsa antibiyoterapinin cerrahi
s›ras›nda al›nan materayellerden yap›lacak gram bo-
yama sonucuna göre bafllanmas› daha uygun olur.[9]

Hastaya enfeksiyonun izin verdi¤i en erken dönem-
de fizik tedavi bafllanmal› el fonksiyonlar› aç›s›ndan
takip edilmelidir.[6-8]

Klini¤imizde takip etmifl oldu¤umuz hasta, yafl›
ve diyabeti olmas› nedeni ile risk grubunda bulun-
maktad›r. Hastaya erken dönemde tedavi bafllanm›fl

fiekil 3. Amputasyon sonras›, ameliyattan sonra ikinci y›l
kontrolü s›ras›nda elin fonksiyonel de¤erlendirilmesi
(Grip strength).
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olmas›na ra¤men, ‹V yerine oral antibiyoti¤e bafllan-
mas›, hastaneye yat›r›lamamas› ve hareketsizlefltiri-
lememesi nedeniyle tedavide gecikilmifl hasta gru-
buna girmektedir. Yukar›da belirtti¤imiz nedenler-
den dolay› literatürde de belirtildi¤i gibi hastaya ag-
resif debridman ve ‹V antibiyotik tedavisine bafllan-
m›flt›r. Ampirik olarak bafllanm›fl olan antibiyoti¤i 13
gündür kullanmas›na ra¤men hastan›n al›nan kültü-
ründe etken mikroorganizma saptanabilmifl ancak
buna ra¤men verilen tedaviden yeterli yan›t al›nama-
m›flt›r. Takip s›ras›nda ikinci parmak ulnar dijital ar-
terinde septik tromboza ba¤l› oldu¤u düflünülen do-
lafl›m bozuklu¤u geliflmesi üzerine iki metakarp
proksimalinde karpometakarpal eklem seviyesinden
amputasyon uygulanm›flt›r. Amputasyon sonras› has-
ta antibiyoterapiye cevap vermifl ve klini¤inde h›zl›
bir iyileflme görülmüfltür.

Literatür bilgisi ›fl›¤› alt›nda, hastan›n erken dö-
nemde hastaneye yat›r›lmas›, debridman ve ‹V anti-
biyotik tedavisi uygulanmas›nda gecikmenin tedavi-
ye cevab›n kötü olmas›na yol açt›¤› sonucu ç›kar›la-
bilir.[10-12] Bu durum erken giriflimin tedaviye cevap
aç›s›ndan ne kadar önemli oldu¤unu göstermektedir.
Amputasyon sonras› tedaviye cevap veren ve enfek-
siyon bulgular› ortadan kalkan hastaya, erken dö-
nemde fizik tedavi bafllanm›fl ve bir y›l sonra yap›lan
kontrollerinde el fonksiyonu aç›s›ndan mükemmele
yak›n sonuç al›nd›¤› görülmüfltür. Bu durum ise bize
erken dönemde bafllanan fizik tedavinin önemini bir
kez daha göstermektedir.

Sonuç olarak, klini¤imizde takip etti¤imiz hasta-
da görüldü¤ü gibi; risk alt›nda olan hastalarda klinik
ayr›nt›l› de¤erlendirilmeli ve erken tedavi bafllanma-

l›d›r. Gecikmifl ve yetersiz tedavi verilen risk gru-
bundaki hastalar ise hasta mutlaka hastaneye yat›r›-
larak takip edilmeli, ‹V antibiyotik tedavisine bafl-
lanmal›, etkili debridmanlar uygulanmal› ve e¤er
amputasyon gerekirse hemen sonras›nda erken fizik
tedaviye bafllanmal›d›r.
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