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BÖLÜM 7

PARONİŞİ

Mücahid Osman YÜCEL1 
İlhan AÇIKGÖZ2

GIRIŞ

Paronişi, tırnak kökü ve tırnağı çevreleyen dokuların da dahil olabildiği, proksi-
mal ve lateral tırnak kıvrımlarının (eponişium) enfeksiyonudur. Bu durum sık-
lıkla kötü tırnak hijyeni ve şeytan tırnağı denen durum nedeniyle olabildiği gibi 
kendiliğinden, travma veya manipülasyon sonrasında da ortaya çıkabilmektedir. 
Paronişi, tırnak ile tırnak kıvrımı arasındaki koruyucu bariyerin bozulmasından, 
bakterilerin girmesinden ve bölgeyi enfeksiyona yatkın hale getirmesinden kay-
naklanır. Paronişi, elin en sık görülen enfeksiyonudur.(1) Tüm el enfeksiyonla-
rının üçte birini oluşturur. Akut paronişi genellikle bir tırnakla sınırlıdır; ancak 
ilaca bağlıysa, birçok tırnağı içerebilir.(2,3,4)

EPIDEMIYOLOJI

Kadınlarda erkeklere göre 3 kat daha sık görülür.(5) Ellerini uzun süre suyla te-
mas ettirerek çalışmak zorunda olan mesleklerde (bulaşık, çamaşır yıkama işleri 
gibi) özellikle sık görülür.(2) Orta yaşlı kadınlar enfeksiyon açısından daha yük-
sek risk altındadır.(6)

ETYOPATOLOJISI

Paronişi, tırnak ile tırnak kıvrımı arasındaki koruyucu bariyerin bozulmasından 
kaynaklanır. Travma (manikür ve pedikür dahil olmak üzere), enfeksiyonlar (bak-
teriyel, viral ve mantar), yapısal anomaliler ve inflamatuar hastalıklar (sedef has-
talığı gibi) predispozan faktörlerdir. Nemli tırnak yatağı organizmaların koloni-
zasyonuna ortam hazırlar. Akut paronişilerin çoğu tırnak yeme alışkanlığı, agresif 
manikür, yapay tırnaklar, yabancı cisim gibi travmatik olaylardan kaynaklanır.
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(7) Enfeksiyonlar çoğunlukla polimikrobiyaldir, akut paronişiler ise en sık Sta-
filokokus aureus kaynaklıdır.(8,9) Kronik enfeksiyonlar ise daha çok Streptokok 
ve Pseudomonas kaynaklıdır. (10) Daha az yaygın enfeksiyon nedenleri arasında 
ise gram negatif organizmalar, dermatofitler, herpes simpleks virüsü ve mayalar 
bulunur. Çocuklarda görülen enfeksiyonlar ise daha çok tırnak yeme, parmak 
emme alışkanlıkları nedeniyle kontamine olunan aerobik (S. aureus, streptococci, 
Eikenella corrodens) ve anaerobik (Fusobacterium, Peptostreptococcus, Porphy-
romonas spp., Prevotella) enfeksiyonların bulunduğu ağız florası kaynakladır.(11)

SINIFLANDIRMA

Klinik duruma göre paronişi sınıflandırması:

•	 Akut paronişi; özellikle stafilokokus aureus kaynaklı bakteriyal bir enfeksi-
yon ile görülür ve 6 haftadan az süren ağrılı ve pürülan bir klinik ile kendini 
gösterir.(12) Akut paronişi, kronik paronişinin bir komplikasyonu olarak da 
gelişebilir.(13) Ayrıca tekrarlayan akut paronişi, kronik paronişiye de dönüşe-
bilir.(14, 15)

•	 Kronik paronişi; Mekanik, kimyasal faktörlerin etkisiyle ortaya çıkabilir, ba-
zen de özellikle Candida gibi mantar enfeksiyonlarının zeminide meydana 
gelen bulaşıcı bir durum nedeniyle ortaya çıkabilir. Risk faktörleri arasında 
meslek (bulaşıkçılık, temizlikçilik), bazı ilaçlar, immünsupresif durumlar 
(HIV, diyabet, malignite) yer alır.

Etyolojiye göre klinik sınıflndırma:

•	 Bakteriyel (sıklıkla stafilokoklar)
•	 Viral (sıklıkla Herpes simpleks virüsü)
•	 Mantar (sıklıkla Candida türleri)

Paronişinin enfeksiyöz olmayan nedenleri iritan maddelerle temas, aşırı nem, 
ilaç reaksiyonları olarak sıralanabilir.(16)

KLINIK

Paronişi sıklıkla lateral tırnak kıvrımında ağrı, kızarıklık ve şişlik ile ortaya çıkan 
inflamatuar bir süreç ile başlar ve teşhisi klinik tabloya göre konur. Hastalar genel-
likle enfeksiyonun ilk birkaç günü içinde ağrı nedeniyle başvuru yaparlar. Öykü; 
travma, enfeksiyon, yapısal anomaliler veya inflamatuar hastalıkları içerebilir. 
Meslek ve çalışma şartlarının değerlendirilmesi önemlidir. Ev kadınlığı, bulaşık-
çılık, barmenlik, aşçılık, hemşirelik, yüzücülük gibi meslek grupları kronik paro-
nişi için riskli meslek gruplarındandır. Öykü sorgulamasında, diyabet ve HIV gibi 
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immünsüpresif hastalıklar değerlendirilmelidir.(17) Hastanın kullandığı ilaçların 
bir listesi, kronik paronişinin nedeninin belirlenmesinde yardımcı olabilir.(18)

Akut paronişinin fizik muayene bulugusunda lateral tırnak kıvrımı eritemli, 
ağrılı ve şiş olacaktır. Apse mevcutsa fluktuasyon alınabilir. Apse varlığının de-
ğerlendirilmesinde parmak basınç testi uygulanabilir. Parmağın volar yüzüne uy-
gulana basınç ile parmağın lateral kıvrımında ağarma meydana gelecektir. Eğer 
beyazlama varsa drenej düşünülmelidir. Kronik paronişide tırnak kıvrımı eritem-
li ve şiş olabilir, ancak fluktuasyon nadirdir. Tırnak plağında kalınlaşma ve renk 
değişikliği görülebilir. Kronik paronişinin diğer bulguları arasında, proksimal 
tırnak kıvrımının retraksiyonu, tırnak distrofisi ve kütikül kaybı görülebilir.(16)

TANI

Paronişinin tanısında kullanılacak laboratuar testi ve görüntüleme tetkiki yoktur, 
bu yüzden paronişinin tanısı öykü ve fizik muayene ile konulur. Apseden kültür 
gönderilmesi yararlı değildir çünkü sonuçlar genellikle tanısal değildir.(19) Ge-
nellikle basit bir enfeksiyon vardır; ancak apse her zaman belirgin değildir bu 
noktada parmak basınç testi tanıda yardımcı olabilir.(20)

TEDAVI

Paronişi genellikle drenaj ya da antibiyotik ile tedavi edilir. Apse olmayan bir 
inflamasyon söz konusu ise, su ya da antiseptik solüsyon ile (klorheksidin, po-
vidon-iyot) ılık banyo yaptırarak ve antibioterapi ile tedavi edilir.(7) Ilık banyo, 
günde birkaç kez 10- 15 dakika şeklinde yapılabilir. Topikal antibiyotiklerin oral 
antibiyotiklere üstünlüğünü gösteren güçlü bir kanıt yoktur, bu nedenle dokto-
run deneyimine göre antibiyotik seçimi yapılabilir. Seçilen antibiyotik mutlaka 
stafilokokus aureusa etkili bir anatibiotik olmalıdır. Basitrasin ve neomisin içe-
ren topikal merhemler kullanılabilir. Topikal antibiyotik tedavisine eklenen topi-
kal kortikosteroidlerin tedavinin sonucunu olumlu etkilediği gösterilmiştir.(14) 
Topikal tedavinin başarısız olduğu durumlarda veya daha ciddi vakalarda oral 
olarak, dikloksasilin (günde dört kez 250 mg) veya sefaleksin (günde üç ila dört 
kez 500 mg) kullanılabilir. Oral inokülasyon riski olan hastalar gibi, anaerobik 
antibiyotik endikasyonu olan hastalarda klindamisin veya amoksisilin-klavula-
nat antibiotikleri tedaviye dahil edilebilir.(9) Ayrıca hastalarda MRSA için risk 
faktörü varsa (hemodiyaliz, yakın zamanda hastaneye yatış, cerrahi operasyon, 
AIDS) antibiyotikler buna göre düzenlenmelidir. Bu hastalarda trimetoprim/sül-
fametoksazol (günde iki kez 1-2 tablet), klindamisin (günde dört kez 300-450 mg) 
veya doksisiklin (günde iki kez 100 mg) kullanılabilir.(16)
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Apse varlığında bistüri ile drenaj yapılır. Apse en sık olarak volar pulpaya doğ-
ru uzanır.(21) Drenajın etkili bir şekilde yapılabilmesi için dijital blok yapılabilir. 
Apse ilerlemiş ve tırnağın diğer tarafınıda etkilemişse etkili bir apse drenajı için 
tırnak çekimi gerekebilir. Tırnak çekimi sonrası drenajı sağlayabilmek için ılık 
banyo uygulaması yararlı olacaktır. Drenaj genellikle tedavi için yeterli olur, ancak 
selülit durumuna bir ilerleme varsa uygun antibitikler reçete edilebilir.(22)

Kronik paronişili hastalarda varsa ellerin kronik travması, hastaya kaçınması 
için önerilerde bulunulmalıdır. Elle çalışanlar için eldiven kullanılması önerilebi-
lir. Kronik paronişide tedavi mantar etkenlerini de hedef almalıdır. Etyolojiden 
%95 oranında kandida türleri sorumludur (21), bu nedenle, itrakonazol ve terbi-
nafin gibi topikal ve sistemik ajanlar kullanılabilir. Oral antifungaller nadiren ge-
rekli olur.(7) Tedavisi zor olan kronik paronişide; felon, herpetik dolama, oniko-
mikoz, sedef hastalığı, yassı hücreli karsinom, egzema, reiter sendromu gibi başka 
nedenlerde düşünülmelidir.(2)
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