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Abstract

Giris: Tirnagi cevreleyen epidermisin enfeksiyonu olan paronisi, elin en
sik gorilen enfeksiyonudur. Calismamizda hastanemizde paronisi tanisi
alan hastalarin klinik 6zelliklerini ve tedavilerini tartismayi planladik.

Gereg ve Yontemler: Bu calismada Haziran 2014 ve Aralik 2016 tarihleri
arasinda, Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Enfek-
siyon Hastaliklari Bilim Dali Poliklinigi'nde akut paronisi tanisi konulan ¢o-
cuk hastalar dahil edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, varsa altta yatan hastalik,
fizik muayene bulgulari, laboratuvar bulgular, hastaneye yatirilip yatiril-
madiklari, yatis stresi, uygulanan tedaviler (cerrahi veya antibiyoterapi),
komplikasyon varligi ve aldigi antibiyoterapi streleri degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda, akut paronisi tanisi konulan 75 olgunun 37
(%49.3)'si erkek, 38 (%50.7)'i kiz ve ortanca yaslari 8 yil (en kiiglik ve en bi-
ylik, 0-18) idi. Hastalar, altta yatan hastaliklara gére immiinyetmezIigi olan
ve olmayanlar olmak tizere iki gruba ayrildiginda, 13 (%17.3)’tinde immiin-
yetmezlik tespit edilirken (primer veya sekonder) 62 (%82.7)'sinde immdin-
yetmezlik tespit edilmedi. Toplam 10 hastaya paronisiye eslik eden apse
olmasi izerine drenaj yapildi. immiinyetmezligi olan hastalarin %14.3 (n=
2)'line, immiinyetmezlik olmayanlarin ise %13.1 (n= 8)'ine apse gelismesi
nedeniyle cerrahi drenaj gerekti. Hastaneye yatarak tedavi edilen toplam
5 hasta vardi. immiinyetmezlikli olan hastalarin %21.4 (n= 3)', olmayan
hastalarin ise %3.3 (n= 2)'U hastanede yatarak tedavi edildi. Bu iki grup ara-
sinda hastanede yatis agisindan istatistiksel anlamli fark vardi (p=0.01).

Sonug: Paronisi tedavi planinda konagin immdin cevabi hastalarin izlemi
ve tedavisinin dliizenlenmesi icin temel yol gdstericidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, paronisi, immiinyetmezlik

Objective: Paronychia, the inflammation of proximal and lateral nail
folds and, is the most commonly encountered hand infection. In this
study, it was aimed to evaluate the clinical features and treatment op-
tions of paronychia in our center.

Material and Methods: Patients diagnosed with acute paronychia
from June 2014 to December 2016 in the Pediatric Infectious Disease
Department of Hacettepe University ihsan Dogramaci Children Hospital
were included into the study. Patients’ age, gender, underlying disease,
physical examination findings, laboratory parameters, hospitalization
status, treatment choices (surgery/antibiotic treatment) and durations,
and complications were evaluated.

Results: Seventy-five patients (37 male, 49.3%) with a median age of
8 years (0-18) were enrolled into the study. The patients were divided
into two groups as immunocompetent (62, 82.7%) and immunocompro-
mised (primary or secondary immunodeficiency, 13, 17.3%). Two of the
immuncompromised patients (14.3%) and eight of immunocompetent
patients underwent surgery drainage because of abscess formation. Five
patients were hospitalized, three of whom (21.4%) were immunocom-
promised and two of whom (3.3%) were immunocompetent (p= 0.01).

Conclusion: Immune response of the patients diagnosed with parony-
chia is the main guide for treatment and follow plan.
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Giris

Eller; anatomisi, fonksiyonlari ve giinlik hayatimizda bir-
¢ok patojene maruz kalmasi nedeniyle enfeksiyonlara oldukca
duyarlidir. Paronisi ise elin en sik gorilen enfeksiyonudur (1-3).
Tirnagdi cevreleyen epidermisin enfeksiyonu olan paronisi, tipik
olarak tirnak plagi ve komsu tirnak kivrimi arasindaki bariyerin
bozulmasini takiben olusur. En sik travmaya ikincil olarak or-
taya ¢iksa da, enfeksiy6z veya enfeksiyoz disi (kimyasal irritan-
lar, asirt nem, ilaclar, sistemik hastaliklar) bir cok nedene bagli
olarak gelisebilir (4-6). Alti haftadan kisa slire devam ederse
akut paronisi, alti haftadan uzun siire devam ederse kronik
paronisi olarak degerlendirilmektedir. En sik neden olan et-
ken Staphylococcus aureus iken, immunyetmezlikli hastalarda
ise mantarlar, miks aerop ve anaerop bakteriler etken olabilir
(4,5). Akut paronisi tedavisinde 1lik uygulama, Burow's solls-
yonu (aliiminyum asetat), povidon iyodiir, topikal klorheksidin
ve sistemik antibiyotik tedavileri kullaniimaktadir. Apse gelis-
mesi halinde cerrahi drenaj gerekliligi de olabilmektedir (4,5).

Paronisi etkin tedavi edilemez ise osteomiyelit ve sep-
sis gibi ikincil komplikasyonlar gelisebilir (4). Konagin im-
miin cevabi, komplikasyon gelisimine neden olabilecek
enfeksiyonun yayillimi agisindan ana belirleyici faktorler-
den olup hem hastalarin izlemi hem de tedavilerinin di-
zenlenmesi icin 6nemli bir yol gostericidir. Simdiye kadar,
akut paroniside konagin immin durumunun hastaligin
seyri ile iligkisinin incelendigi calisma sayisi ¢ok kisithdir (6).
Biz bu calisma ile merkezimizdeki paronisi sikhgini ve kli-
nik yaklasimi tartismayi, ayrica konagin immiin sistem bo-
zuklugunun klinik tabloya etkisini tartismayr amacladik.

Gereg ve Yontemler

Bu calismaya Haziran 2014 ve Aralik 2016 tarihleri arasin-
da, Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi
Enfeksiyon Hastaliklar Bilim Dali Poliklinigi'nde akut paronisi
tanisi konulan 18 yas altindaki cocuk hastalar dahil edildi. Has-
talarin yasi, cinsiyeti, varsa altta yatan hastalik, fizik muayene
bulgulari, laboratavuar bulgular [(tam kan sayimi, C-reaktif
protein (CRP), eritrosit sedimentasyon hizi (ESH)], hastane-
ye yatirilip yatirlmadiklari, yatis stresi, uygulanan tedaviler
(cerrahi veya antibiyoterapi), komplikasyon gelisimi ve aldigi
antibiyoterapi siireleri hastanemiz bilgisayar veri sistemindeki
hasta dosyalarindan elde edilerek geriye donuk olarak deger-
lendirildi.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi icin SPSS version
21.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA) kullanildi. Hastalarin temel
karakteristiklerini 6zetlemek icin kullanilacak tanimlayici ista-
tistikler devamli degiskenler icin ortanca ve en kii¢lik ve en bii-
yuk degerlerden olusurken kategorik degiskenler icin ise siklik
dagihmindan olusmaktaydi. Paronisisi olan hasta verilerinin

karsilastirilmasinda veriler cogunlukla kategorik degiskenler
oldugu icin ki-kare testi uygulandi. Karsilastirmamiz gereken
devamli degiskenler icin ise Fisher’s Exact test ve olgu sayisi-
nin ¢ok az oldugu ve normal dagilima uymadigr durumlarda
Mann-Whitney U testi kullanildi. istatistiksel anlamlilik icin p
degderi 0.05in alti kabul edildi.

Bulgular

Calismamizda, poliklinigimizde akut paronisi tanisi konu-
lan 75 olgunun 37 (%49.3)'si erkek, 38 (%50.7)'i kiz ve ortanca
yaslari 8 yil (en kiiciik ve en buytk, 0-18) idi (Tablo 1,2). Has-
talarin 18 tanesinde paronisi ayak parmaginda, 57 tanesinde
ise el parmagindaydi. Hastalar, altta yatan hastaliklara gore
immiinyetmezligi olan ve olmayanlar olmak Ulzere iki gruba
ayrildiginda, 13 (%17.3)'inde immiinyetmezlik tespit edilir-
ken (primer veya sekonder) 62 (%82.7)'inde imminyetmezlik
tespit edilmedi. immiinyetmezlik olan grupta erkek/kiz orani
6/7,immiinyetmezlik olmayan grupta 31/31 idi. Yas ve cinsiyet
ozellikleri acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak an-
lamli farkhhk yoktu (sirasi ile p=0.86 ve p= 0.59).

Toplam 10 hastaya paronisiye eslik eden apse olmasi tizeri-
ne drenaj yapildi. immiinyetmezligi olan hastalarin %14.3'(ine
(n=2), immunyetmezlik olmayanlarinise %13.1 (n=8)'ine apse
gelismesi nedeni ile cerrahi drenaj gerekti. Drenaj yapilan tim
hastalar antibiyotik tedavisi de aldi. Hastaneye yatarak tedavi
edilen toplam 5 hasta vardi. immiinyetmezlikli olan hastala-
rin %21.4 (n= 3)'l, olmayan hastalarin ise %3.3 (n= 2)'U has-
tanede yatarak tedavi edildi. Bu iki grup arasinda hastanede
yatis acisindan istatistiksel anlamli fark vardi (p=0.01). immiin-
yetmezlikli olan ve hastaneye yatarak tedavi almasi gereken
hastalardan biri néroblastom nedeniyle kemoterapi almakta
ve nétropenikti; diger bir hastanin hodgkin-disi lenfoma tani-
si olup ayni glin kemoterapi almis ve nétropeniye girme riski
vards; Gi¢linci hasta ise yaygin degisken immiinyetmezlik tanih
ve daha 6nceden ayaktan verilen agizdan antibiyotik tedavisi-
ne yanitsizdi. immiinyetmezIigi olmadig halde hastaneye ya-
tis gereken hastalarin ise ayaktan verilen agizdan antibiyotik
tedavisine ragmen parmaklarinda sellilit gelismisti. Tim has-
talann yalnizca %4 (n= 3)'linde komplikasyon gelismis olup,
hepsinin ayaklarinda selliilit vardi ve bu hastalarin hicbirinde
imminyetmezlik yoktu.

immiinyetmezligi olan ve olmayan gruplar, akut faz yanitla-
ri agisindan da kiyaslandiginda, ortalama beyaz kiire sayisi (BK)
immunyetmezligi olan hastalarda immiinyetmezIligi olmayan
hastalara gore daha dusiik tespit edildi (p= 0.65). CRP ve di-
zeyi ESH immuinyetmezIligi olan hastalarda, imminkompetan
hastalara gore daha yiiksek tespit edildi (p=0.001 ve p=0.001).

Tum hastalara antibiyotik tedavisi uygulandi, immunyet-
mezligi olan grubun tedavi alma siiresi ortalama 10 giin (en
kiiclik-en buyuk, 10-21 gun), olmayan grubun da ortalama
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Tablo 1. immiinyetmezligi olan ve olmayan grubun karsilastirilmasi

Toplam immiinyetmezlikli immiinyetmezligi
(n=75) hastalar (n=13) olmayan hastalar (n=62) p

Yas (ortanca, en kiigtk-en buytk) 8(0-18) 10 (1-18) 7(0-17) 0.86
Cinsiyet (erkek/kiz) 37/38 6/7 31/31 0.59
Hastaneye yatis 5(6.7) 3(214) 2(33)2(3.3) 0.01
Cerrahi tedavi (drenaj) 10(13.3) 2(14.3) 8(13.1) NA
Komplikasyon 3(4) 0 3(4.9) NA
Laboratuar bulgulari
Beyaz kiire (x 10%/uL; ortanca, en kigUk-en bytk) 7.7 (0.1-19.7) 6.0 (0.1-14.8) 9.2 (46-19.7) 0.65
CRP (mg/dL; ortanca, en kiigtk-en buyuk) 0.3(0-14) 1.7 (0-14) 0.2 (0-1) 0.001
ESH (mm/saat; ortanca, en kiguk-en blyk) 6 (2-70) 21(2-80) 4 (2-43) 0.001
Tedaviler
Sadece lokal tedavi 1(1.3) 0 1(1.6)
Sistemik tedavi 74 (98.7) 0 1(98.4)

AMC 42 (56) 6 (46.2) 36 (58.1)

MET + AMC 22.7) 1(7.1) 1(1.6)

DA+ AMC 6(8) 2(154) 4(6.5) NA

AC + AMC 4(5.3) 0 4 (6.6)

AC + MET + AMC 1(1.3) 0 1(1.6)

OR+ AMC 6(8) 0 6(9.7)

SAM 6 (8) 0 6(97)

DA + SAM 227) 2(154) 0

Diger 5(6.7) 2(154) 3(4.8)
Tedavi sUresi (gln) 10 (5-21) 10 (10-21) 10 (5-20) 093
* CRP: C-reaktif protein, ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi, AMC: Amoksisilin + klavulanat, MET: Metronidazol, DA: Klindamisin, AC: Asiklovir, OR: Ornidazol, SAM: Stilbaktam + ampisilin.

Tablo 2. immiinyetmezlikli hastalarin spektrumu

Hastalik Hasta sayisi Cerrahi drenaj Hospitalizasyon
Kronik ishal ile iliskili primer immunyetmezlik 1 Hayir Hayir
Yaygin degisken immunyetmezlik 1 Hayir Evet
Siklik notropeni 1 Evet Hayir
Akut [6semi 3 Hayir Hayir
Non-hodgkin lenfoma 1 Evet Evet
Néroblastom 1 Hayir Evet
Juvenil idiyopatik artrit 2 Hayir Hayir
Bobrek transplant alicisi 1 Hayir Hayir
Sistemik lupus eritematozis 1 Hayir Hayir
Tip 1 diabetes mellitus 1 Hayir Hayir

10 giin (en kiiclik-en biiyiik, 5-20 giin) olarak tespit edildi, iki
grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p> 0.05). TUm has-
talarin %56 (n= 42)’si amoksisilin-klavulanik asit, %8 (n= 6)'i
amoksisilin-klavulanik asit ve klindamisin, %8 (n= 6)'i amok-
sisilin-klavulanik asit ve ornidazol, %8 (n= 6)'i sulbaktam-am-
pisilin, %5.3 (n= 4)'G amoksisilin-klavulanik asit ve asiklovir,
%2.7 (n= 2)'si sulbaktam-ampisilin ve klindamisin, %1.3 (n=
1)'4 amoksisilin-klavulanik asit, metronidazol ve asiklovir ve
%1.3 (n= 1)U ise sadece topikal bakim aldi. Her iki grupta da
en sik kullanilan antibiyotik, amoksisilin-klavulanik asit olup
immiinyetmezlikli hastalarin %46.2 (n= 6)’sinde, immiinkom-
petan hastalarin ise %58.1 (n= 36)'inde kullanilmisti. Toplam

dort hastadan puy kiltiri gonderilebilmis, bunlardan birin-
de metisilin duyarli Staphylococcus epidermidis, birinde me-
tisilin duyarh Staphylococcus aureus, birinde Acinetobacter
baumannii Gremis, digerinde herhangi bir Greme olmamisti.
Acinetobacter Uremesi olan hastanin, hidronefrozu ve yakin
zamanda dis merkezde omfalit tanisi ile yatirilarak antibiyo-
tik tedavisi alma oykiisii vardi. Klinik olarak herpetik dolama
olabilecegi dusiinilen hastalarin tedavisine asiklovir eklendi.
Ayrica paronisi nedeniyle daha 6nce agidan tedavi alan ve bu
tedaviden fayda gérmeyen veya paronisiye ek olarak parmaga
veya el icine yayilmis selliilit veya erizipel olan hastalarin teda-
visinde, ¢coklu antibiyotik uygulamalari tercih edilmistir.
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Literatlr incelendiginde, cocukluk yas grubunda paronisi
ile ilgili az sayida ¢alisma yapildigini, yayinlarin genellikle eris-
kinleri kapsadigi goriilmektedir (7-11). Biz de ¢ocukluk ¢agin-
da klinik pratigimizde aslinda hi¢ de azimsanmayacak oranda
go6zledigimiz paronisili cocuk olgularin klinik ve laboratuvar
verilerini geriye donik olarak inceledik. Bizim bu ¢alismadaki
en onemli bulgumuz, Amerikan Enfeksiyon Hastaliklari Der-
nedi'nin de onerilerine uygun olarak, immunyetmezlikli olan
hastalarin hastaneye yatisg oranlarinin immiinyetmezligi olma-
yanlardan daha fazla olmasiydi. Bilindigi gibi cilt ve yumusak
doku enfeksiyonlari immiinyetmezlikli kisilerde mortalite ve
morbiditeye siklikla katkida bulunmaktadir (12-15). Bu ne-
denle de Amerikan Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi, ayaktan
tedaviye yanitsiz olan veya ciddi immuinyetmezlikli hastalarda
sellllit tedavisi icin hastaneye yatisi 6nermektedir (2).

Rabarin ve arkadaslarn yaptigi calismada, akut parmak en-
feksiyonu alan 103 olgu ele alinmis, tamamina drenaj yapilmis,
%23.3'Unun ilaveten antibiyoterapi aldidi, hastalarin %3.8'inin
kemoterapi aldigi, %1.9'unun diabetes mellitus, %0.9'unun
skleroderma tanisi oldugu ve %0.9’unun ise steroid almakta
oldugu rapor edilmistir (16). Ayni yayinda, 6zellikle cerrahi
ve/veya antibiyoterapinin tedavi basarisi tartisiimis olup, tim
hastalar sekelsiz iyilesmis ve en sik izole edilen mikroroganiz-
malar metisilin duyarh Staphylococcus aureus (MSSA) ve poli-
mikrobiyal mikroroganizmalar olarak rapor edilmistir. Pierrart
ve arkadaslar ise benzer sekilde paronisi olan hastalarin ply
kiiltlrlerinde en sik etken olarak MSSA saptamislardir (17).
Bizim calismamizda da saptanan li¢ etkenden ikisi metisilin
duyarh stafilokoklardi. Ancak glinimizde ¢ocukluk ¢caginda
stafilokok enfeksiyonlarinda artmakta olan metisilin direnci
akilda tutulmalidir (12).

Galismamizda hastalarin hepsine antibiyotik tedavisi ve-
rilmis olup sadece 10 hastaya apse nedeni ile cerrahi tedavi
uygulanmasi gerekmistir. Erken dénem paroniside cerrahi
tedaviye gerek yoktur (1). Fakat cilt ve yumusak doku enfek-
siyolarinda apse gelismisse cerrahi drenaj gerekliligi belirtil-
mistir, sonrasinda tedaviye antibiyoterapi eklemesi ise hala
tartismalidir (12). Clnka verilen antibiyotik tedavileri hem di-
rencli bakterilere neden olmakta hem de tedavinin maliyetini
arttirmaktadir. Paronisi tedavisinde cerrahi drenaj ve antibiyo-
tigin faydasinin degerlendirildigi az sayida ¢alisma vardir (17).
Pierrart ve arkadaslari paroniside sadece cerrahi tedavi ile ¢cok
iyi sonuclar elde edildigini ve tekrarlama oraninin dusuk oldu-
gunu belirtmislerdir. Sadece bir hastalarinda uygun olmayan
cerrahi nedeniyle tedavi yeterli olmamistir. Komplike paronisi
acisindan riski bulunmayan hastalarda tedavide antibiyotikle-
rin roliiniin olmadid vurgulanmigstir (17). Paronisisi olan im-
miinyetmezlikli hastalarin tedavisinde ise cerrahinin yani sira

antibiyotik 6nemlidir (18). Cerrahi uygulanan hastalarimizin
tamami antibiyotik tedavisi de almistir.

Galismamizda, akut faz yaniti gdstergelerinden olan ESH
ve CRP diizeylerinin immiinyetmezligi olan ve olmayan grupta
anlaml olarak farkh oldugu tespit edilmistir. Bu durum enfek-
siyon durumunda immiinyetmezligi olan hastalarda CRP’nin
onemli bir parametre oldugunu gostermektedir (19,20). Gele-
neksel akut faz reaktanlari olan CRP ve ESR, hem enfeksiy6z
hem de enfeksiyon disi durumlarda artan inflamasyon belir-
tecleridir. CRP, sedimentasyondan daha spesifik bir akut faz
reaktanidir. Bizim ¢alismamizda hem CRP hem de sedimentas-
yon immunyetmezlikli hastalarin oldugu grupta anlamli ola-
rak yliksek saptanmis olup bu durumu altta yatan enfeksiyon
disi hastaliklarina baglayabiliriz (21). Ayrica bu calismayla has-
taneye yatis kararini verirken de basit, hizli ve kolayca yaplila-
bilen tetkikler olmalar nedeniyle klinik pratigimizde oldukca
islevsel ve yol gosterici biyobelirtecler olabilecekleri bir kez
daha anlasiimistir.

Paronisiye ikincil nadir de olsa osteomiyelit, sepsis ve pe-
rikardit gibi komplikasyonlar literatiirde bildirilmistir (22,23).
Ozellikle immiinyetmezligi olan hastalarda sistemik enfeksi-
yon ve septisemi riski nedeni ile bu grup hastalar, klinik pra-
tigimizde daha yakin kontrollerle izlenmektedir (1,2,16,24). Bu
calismada (¢ hastanin ayaginda paronisiye sekonder selliilit
gelistigi tespit edilmistir.

Calismamizin bazi kisitlayici noktalari bulunmaktadir. ilk
olarak, ornek popiilasyon oldukga kigcuk ve tek merkezi kap-
sadigindan veriler tiim poplilasyona genellenemez. ikinci
olarak geriye doniik bir calisma oldugundan degerlendirmek
istedigimiz tim verilere ulasilamamistir. Diger taraftan cerrahi
drenaj yapilan tiim hastalardan ply kiltiri gonderilemedi-
ginden, 6zellikle etken ile prognoz arasindaki iliski konusunda
bilgi edinilememistir. Bu nedenle biz hekimlerin gulnliik pra-
tikte cok sik karsilastigi paronisi izlemi ve tedavisi (antibiyotik/
cerrahi) konusunda prospektif calismalarin yapilmasi gerekti-
gine inaniyoruz. Ancak yine de ¢ocuklarda paronisi ile ilgili az
sayida calisma olmasi nedeni ile hekimlere fikir vermesi agisin-
dan ¢alismamizin 6nemli oldugunu distiniiyoruz.

Sonug olarak, calismamiz her ne kadar tim popilasyonu
yansitmasa da hastalarin cocuk olmasi ve liclincli basamak bir
referans merkezi olan hastanemizin verileri olmasi nedeniyle
onemlidir. Paronisi, cocukluk ¢aginda sik goriilen bir enfeksi-
yondur, konagin immdin cevabi enfeksiyonun yayilimi agisin-
dan primer belirleyici oldugundan, hastalarin izlemi ve tedavi-
sinin dlizenlenmesiicin de temel yol gostericidir. Bu dogrultuda
konagin immun yanitini degerlendirecek immin cevabi yeterli
hastalarda daha konservatif yaklasim ve uygun antibiyoterapi,
gereksiz antibiyotik kullanimini azaltacaktir. immiinyetmezligi
olan hastalarda ise daha yakin klinik takipler sekonder kompli-
kasyonlarin gelisimini 6nlemede etkili olacaktir.
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Cocuklarda Akut Paronisi

Etik Komite Onay: Calisma icin etik kurul onayi alinmistir.
Hasta Onami: Hasta onami alinmistir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Yazar Katkilari: Fikir - YO, KA, KC; Tasarim - YO, KA, KC; Denetleme -
AK, YO, ABC; Kaynaklar - YO, KA, KC; Veri toplanmasi ve/veya islemesi
- KA, KC; Analiz ve/veya yorum - YO, KA, KC; Literatiir taramasi - YO, KA,
KG; Yaziy1 yazan - KA, KC; Elestirel inceleme - Tim yazarlar.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek almadikla-
rini beyan etmislerdir.
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