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GIRIS

Paronisi, tirnak kokii ve tirnagi cevreleyen dokularin da dahil olabildigi, proksi-
mal ve lateral tirnak kivrimlarinin (eponisium) enfeksiyonudur. Bu durum sik-
likla koétii tirnak hijyeni ve seytan tirnagi denen durum nedeniyle olabildigi gibi
kendiliginden, travma veya manipiilasyon sonrasinda da ortaya ¢ikabilmektedir.
Paronisi, tirnak ile tirnak kivrimi arasindaki koruyucu bariyerin bozulmasindan,
bakterilerin girmesinden ve bolgeyi enfeksiyona yatkin hale getirmesinden kay-
naklanir. Paronisi, elin en sik goriilen enfeksiyonudur.(1) Tim el enfeksiyonla-
rinin {igte birini olugturur. Akut paronisi genellikle bir tirnakla sinirlidir; ancak
ilaca bagliysa, bircok tirnag icerebilir.(2,3,4)

EPIDEMIYOLOJi

Kadinlarda erkeklere gore 3 kat daha sik goriiliir.(5) Ellerini uzun siire suyla te-
mas ettirerek calismak zorunda olan mesleklerde (bulasik, camagir yikama isleri
gibi) ozellikle sik goriiliir.(2) Orta yash kadinlar enfeksiyon agisindan daha ytik-
sek risk altindadir.(6)

ETYOPATOLOJISI

Paronisi, tirnak ile tirnak kivrimi arasindaki koruyucu bariyerin bozulmasindan
kaynaklanir. Travma (manikiir ve pedikiir dahil olmak iizere), enfeksiyonlar (bak-
teriyel, viral ve mantar), yapisal anomaliler ve inflamatuar hastaliklar (sedef has-
talig1 gibi) predispozan faktorlerdir. Nemli tirnak yatagi organizmalarin koloni-
zasyonuna ortam hazirlar. Akut paronisilerin ¢ogu tirnak yeme aligkanlig, agresif
manikiir, yapay tirnaklar, yabanci cisim gibi travmatik olaylardan kaynaklanir.
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(7) Enfeksiyonlar ¢ogunlukla polimikrobiyaldir, akut paronisiler ise en sik Sta-
tilokokus aureus kaynaklidir.(8,9) Kronik enfeksiyonlar ise daha ¢ok Streptokok
ve Pseudomonas kaynaklidir. (10) Daha az yaygin enfeksiyon nedenleri arasinda
ise gram negatif organizmalar, dermatofitler, herpes simpleks viriisii ve mayalar
bulunur. Cocuklarda goriilen enfeksiyonlar ise daha ¢ok tirnak yeme, parmak
emme aligkanliklar1 nedeniyle kontamine olunan aerobik (S. aureus, streptococci,
Eikenella corrodens) ve anaerobik (Fusobacterium, Peptostreptococcus, Porphy-
romonas spp., Prevotella) enfeksiyonlarin bulundugu agiz florasi kaynakladir.(11)

SINIFLANDIRMA

Klinik duruma gore paronisi siniflandirmast:

« Akut paronisi; ozellikle stafilokokus aureus kaynakli bakteriyal bir enfeksi-
yon ile goriiliir ve 6 haftadan az siiren agrili ve piiriilan bir klinik ile kendini
gosterir.(12) Akut paronisi, kronik paronisinin bir komplikasyonu olarak da
gelisebilir.(13) Ayrica tekrarlayan akut paronisi, kronik paronisiye de doniise-
bilir.(14, 15)

o Kronik paronisi; Mekanik, kimyasal faktorlerin etkisiyle ortaya ¢ikabilir, ba-
zen de ozellikle Candida gibi mantar enfeksiyonlarinin zeminide meydana
gelen bulasici bir durum nedeniyle ortaya cikabilir. Risk faktorleri arasinda
meslek (bulagik¢ilik, temizlikgilik), bazi ilaglar, immiinsupresif durumlar
(HIV, diyabet, malignite) yer alir.

Etyolojiye gore klinik siniflndirma:

o Bakteriyel (siklikla stafilokoklar)
o Viral (siklikla Herpes simpleks virtisit)
Mantar (siklikla Candida tiirleri)

Paronisinin enfeksiydz olmayan nedenleri iritan maddelerle temas, agir1 nem,
ilag reaksiyonlar1 olarak siralanabilir.(16)

KLINIK

Paronisi siklikla lateral tirnak kivriminda agri, kizariklik ve sislik ile ortaya ¢ikan
inflamatuar bir siireg ile baslar ve teshisi klinik tabloya gore konur. Hastalar genel-
likle enfeksiyonun ilk birkag giinii icinde agr1 nedeniyle bagvuru yaparlar. Oykii;
travma, enfeksiyon, yapisal anomaliler veya inflamatuar hastaliklar: icerebilir.
Meslek ve galigma sartlarinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Ev kadinligi, bulagik-

¢ilik, barmenlik, ag¢ilik, hemgirelik, yiiziiciilik gibi meslek gruplar: kronik paro-
nisi icin riskli meslek gruplarindandir. Oykii sorgulamasinda, diyabet ve HIV gibi
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immiinsiipresif hastaliklar degerlendirilmelidir.(17) Hastanin kullandigi ilaglarin

bir listesi, kronik paronisinin nedeninin belirlenmesinde yardimci olabilir.(18)

Akut paronisinin fizik muayene bulugusunda lateral tirnak kivrimi eritemli,
agrili ve sis olacaktir. Apse mevcutsa fluktuasyon alinabilir. Apse varliginin de-
gerlendirilmesinde parmak basing testi uygulanabilir. Parmagin volar yiiziine uy-
gulana basing ile parmagin lateral kivriminda agarma meydana gelecektir. Eger
beyazlama varsa drenej diistiniilmelidir. Kronik paroniside tirnak kivrimi eritem-
li ve sis olabilir, ancak fluktuasyon nadirdir. Tirnak plaginda kalinlagma ve renk
degisikligi goriilebilir. Kronik paronisinin diger bulgulari arasinda, proksimal
tirnak kivriminin retraksiyonu, tirnak distrofisi ve kiitikiil kayb1 goriilebilir.(16)

TANI

Paronisinin tanisinda kullanilacak laboratuar testi ve gériintiileme tetkiki yoktur,
bu yiizden paronisinin tanisi 6ykii ve fizik muayene ile konulur. Apseden kiiltiir
gonderilmesi yararl degildir ¢iinkii sonuglar genellikle tanisal degildir.(19) Ge-
nellikle basit bir enfeksiyon vardir; ancak apse her zaman belirgin degildir bu
noktada parmak basing testi tanida yardimci olabilir.(20)

TEDAVI

Paronisi genellikle drenaj ya da antibiyotik ile tedavi edilir. Apse olmayan bir
inflamasyon s6z konusu ise, su ya da antiseptik soliisyon ile (klorheksidin, po-
vidon-iyot) 1lik banyo yaptirarak ve antibioterapi ile tedavi edilir.(7) Ilik banyo,
giinde birkag kez 10- 15 dakika seklinde yapilabilir. Topikal antibiyotiklerin oral
antibiyotiklere iistiinliglini gosteren giiclii bir kanit yoktur, bu nedenle dokto-
run deneyimine gore antibiyotik se¢imi yapilabilir. Secilen antibiyotik mutlaka
stafilokokus aureusa etkili bir anatibiotik olmalidir. Basitrasin ve neomisin ice-
ren topikal merhemler kullanilabilir. Topikal antibiyotik tedavisine eklenen topi-
kal kortikosteroidlerin tedavinin sonucunu olumlu etkiledigi gosterilmistir.(14)
Topikal tedavinin basarisiz oldugu durumlarda veya daha ciddi vakalarda oral
olarak, dikloksasilin (giinde dort kez 250 mg) veya sefaleksin (giinde ¢ ila dort
kez 500 mg) kullanilabilir. Oral inokiilasyon riski olan hastalar gibi, anaerobik
antibiyotik endikasyonu olan hastalarda klindamisin veya amoksisilin-klavula-
nat antibiotikleri tedaviye dahil edilebilir.(9) Ayrica hastalarda MRSA igin risk
faktorti varsa (hemodiyaliz, yakin zamanda hastaneye yatis, cerrahi operasyon,
AIDS) antibiyotikler buna gore diizenlenmelidir. Bu hastalarda trimetoprim/siil-
fametoksazol (gtinde iki kez 1-2 tablet), klindamisin (giinde dort kez 300-450 mg)
veya doksisiklin (giinde iki kez 100 mg) kullanilabilir.(16)
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Apse varliginda bistiiri ile drenaj yapilir. Apse en sik olarak volar pulpaya dog-
ru uzanir.(21) Drenajin etkili bir sekilde yapilabilmesi i¢in dijital blok yapilabilir.
Apse ilerlemis ve tirnagin diger tarafinida etkilemisse etkili bir apse drenaji igin
tirnak ¢ekimi gerekebilir. Tirnak ¢ekimi sonrasi drenaji saglayabilmek i¢in 1lik
banyo uygulamasi yararli olacaktir. Drenaj genellikle tedavi i¢in yeterli olur, ancak
seliilit durumuna bir ilerleme varsa uygun antibitikler recete edilebilir.(22)

Kronik paronisili hastalarda varsa ellerin kronik travmasi, hastaya kaginmasi
icin 6nerilerde bulunulmalidir. Elle ¢alisanlar icin eldiven kullanilmasi 6nerilebi-
lir. Kronik paroniside tedavi mantar etkenlerini de hedef almalidir. Etyolojiden
%95 oraninda kandida tiirleri sorumludur (21), bu nedenle, itrakonazol ve terbi-
nafin gibi topikal ve sistemik ajanlar kullanilabilir. Oral antifungaller nadiren ge-
rekli olur.(7) Tedavisi zor olan kronik paroniside; felon, herpetik dolama, oniko-
mikoz, sedef hastaligi, yassi hiicreli karsinom, egzema, reiter sendromu gibi baska
nedenlerde diistiniilmelidir.(2)
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