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Sélfinger — ater aktuell jAgarakomma

[USaldjur kan vara béarare av méanga infektiosa agens av kli-
niskt intresse. Sélfinger ar hos gamla sél- och valjagare en se-
dan lidnge kidnd dkomma som dock den senaste tiden alltmer
fallit i glomska. Detta framfor allt p4 grund av att epidemisk
sdldod under 1980-talet decimerade bestanden, varfor kon-
takten mellan ménniska och sil varit minimal. Stammen har
dock édterhéimtat sig markant, och idag berdknas det finnas
mer 4n 13 000 silar i Ostersjon. Ar 2002 infordes ater jakt pa
grasil, och 79 stycken skoéts redan forsta aret. Incidensen av
sélfinger bland séljdgare har setts variera mellan 2,5 och 10
procent per ar [1]. D4 denna jaktform okar ar det troligt att sil-
finger kommer att bli en allt vanligare syn pa landets vérd-
centraler. Lakarkarens allménna kunskap kring detta tillstand
ar klart begransad, och mycket lite gar att finna i litteraturen.

Fallbeskrivning

En medelélders man inkommer till vardcentralen i Ljusdal i
augusti 2003 med ett stort, svullet vinster langfinger. Han
uppger att fingret smértar kraftigt samt att det svullnat upp cir-
ka 4 dagar efter att han skurit sig i samband med en séljakt
utanfor Njutanger vid Halsingekusten. Han &r inte allmédnpa-
verkad, och efter att han insisterat pa att fa tetracyklin skriver
lakaren ut doxycyklin 100 mg/dygn i 10 dagar. Svullnaden
och smirtan ldgger sig under behandlingstiden men blossar
ater upp ndr kuren avslutats. Ater pa vardcentralen incideras
fingret utan att man finner nagon abscess, och mannen gér hem
utan antibiotika. Han dterkommer tva dagar senare helt uttrot-
tad da han inte kunnat sova sedan senaste besoket pa grund av
véldsam smarta fran fingret. Han erhaller nu pa egen begéran
doxycyklin 200 mg/dygn i tva veckor. Han blir allt battre, och
efter avslutad kur finns ingen svullnad, men viss rorelserela-
terad smairta kvarstér i dip(distala interfalangeal)-leden.

Etiologi

Orsaken till silfinger har ldnge varit okénd. Den senaste tio-
arsperioden har dock mykoplasma ansetts vara den troliga or-
saken. Tre arter har isolerats fran sidlar i Ostersjon: Myco-
plasma phocidae, Mycoplasma phocarhinis och Mycoplasma
phocacerebrale. 1998 lyckades forskare i Boston isolera M
phocacerebrale fran en patient med silfinger samt fran fram-
tanderna pa den sil som bitit patienten [2]. Teorin om att den
cellviggslosa mykoplasman ar orsak till sélfinger stods ock-
sa av det faktum att tetracykliner linge setts vara effektiva,
medan B-laktamantibiotika varit verkningslosa.

Klinik
For att infekteras krivs kontakt med sildjur samt en hud-
skada. Inkubationstiden &r vanligen 4 dagar men kan variera
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ammanfattat

Salfinger (alternativt salbrand, salrodnad, spackfing-
er) ar en for de flesta lakare okand fingerinfektion
som ger valdsam smarta och svullnad och som upp-
kommer efter kontakt med sal.

Om inte adekvat behandling satts in tidigt finns stor
risk for leddestruktion med kvarstaende stelhet som
foljd. Infektionen ar helt okanslig for B-laktamantibio-
tika, vilket ar den vanliga behandlingen vid mjukdels-
infektioner.

Mycket tyder pa att infektionen orsakas av en myko-
plasma, och behandling med tetracykliner i hog dos
har lange setts vara effektiv.

mellan 1 och 15 dagar. Initialt ses en mindre, papulér, icke pu-
rulent, myggbettsliknande lesion dir bakterien har tringt in.
Inom de nirmaste dagarna foljer kraftig smérta och svullnad
samt, om ingen behandling ges, ledengagemang av pip(prox-
imala interfalangeal)- eller dip-leden [1]. Vanligen ses inget
pus. Smaértan &r ofta s& véldsam att patienten inte kan sova,
och det finns flera exempel dd den drabbade efter veckor av
smarta till slut amputerat sitt eget finger for att fa ett slut pa
lidandet [3]. Svullnaden varierar, men det &r inte ovanligt att
fingret svullnar till tre gdnger normal storlek. I sillsynta fall
kan hela handen svullna. Typiskt ar dock att infektionen ald-
rig sprider sig utan forblir lokaliserad till fingret [4]. Utan
adekvat behandling far 63 procent ledengagemang, och efter
nagra veckor ses demineralisering och minskad ledspringa pa
rontgen. Utan behandling far ndrmare 50 procent kvarstien-
de stelhet med framfor allt extensionsdefekt i den angripna le-
den [3]. Ingen forviarvad immunitet har rapporterats, och det
finns flera uppgifter om fall dir samma person infekterats vid
upprepade tillfallen.

Diagnostik

Histologiskt ses perivaskular infiltration med lymfocyter och
plasmaceller i subkutan fettvivnad men ingen nekros, abs-
cess eller granulombildning. I ledvdvnad ses synovit och
osteit [1]. Diagnosen sélfinger ar i forsta hand klinisk, men en
odling bor tas frén ingangsséret. P4 odlingsremissen méste
det framgé att det ar just mykoplasma som efterfragas, da
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denna bara odlas pa spe-
ciella bakteriologiska la-
boratorier.

Behandling
Tetracykliner har sedan
50 4r setts vara effektiva
mot sélfinger. Tidig be-
handling har stor betydel-
se for prognosen. Behand-
ling i hog dos kravs. Pa
sélfangstfartyg i Kanada
gav man tidigare besitt-
ningen jattedosen 2 gram/
dygn i 4-6 veckor [1].
S\ i Idag anses en lampligare
e 2 3 k. dosering vara doxycyklin
' kS 200 mg/dygn i tva veckor.
Bésta profylax vid hantering av Den i Boston isolerade
sélar ar plasthandskar. mykoplasman var kénslig

mot tetracyklin, cipro-

floxacin och kloramfeni-
kol men resistent mot erytromycin, klindamycin, vankomy-
cin och gentamycin [2]. Om infektionen lett till leddestruk-
tion kan artrodes vara nddviandigt for att bli av med kvarsta-
ende smaérta [1].

Prevention
Sélfinger kan i de flesta fall undvikas genom god handhygi-
en och anvindning av plasthandskar vid hantering av sildjur.
Om ett skdrsar eller bett uppstér skall fingret tvittas noggrant
med tval och vatten samt avslutningsvis med alkohol [4].

ES
Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Artikelforfat-
taren dr bekant med patienten i fallbeskrivningen och har med
hans tillatelse och hjélp fatt ta del av sjukdomshistorien.
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SUMMARY

Seal finger is an infectious disease unknown to most physicians. It
occurs after contact with seals, and the symptoms include acute
pain, swelling, and, in some cases, there isjoint involvement. The
etiologic agent of Seal finger is now believed to be Mycoplasma,
and treatment with high dose tetracycline has been successful for
over 50 years. Seals are after years of protection once again hunted
in Sweden, and the first case of Seal finger has already occurred.
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