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Nacini zdravljenja tendinoznega
panaricija na oddelku za
plasti¢no in rekonstruktivno
kirurgijo v splo$ni bolnisnici

Maribor

Treatement of acute suppurative
tenosynovitis in the department
of plastic and reconstructive
surgery in general hospital

Maribor

Izvliecek
Prvi je bolezen leta 1859 opisal dr. Bauchet, kot akutni gnojni tendovaginitis.

Je relativno redek in resen zaplet poskodbe roke v podro&ju prstov. Prepozno in
nepravilno zdravljeneje se praviloma kon&a z mo&no okrnjeno funkcijo. Ve&ina pa-
cientov pois¢e pomod, ko so %e izra¥eni vsi klini¢ni znaki hude infekcije v podro¢ju
kit upogibalk prstov.

Velik pomen pri zdravljenju predstavlja natanéno poznavanje anatomije roke.

Na oddelku za plasti¢no in rekonstruktivno kirurgijo smo v letu 2002 oskrbeli 14
pacientov z izrafenimi znaki tendinoznega panaricija. V 72 % ni bilo opaziti funkci-
onalnega poslabsanja, pri preostalih pacientih pa je prislo, kljub fizikalni terapiji, do
zaostajanja gibljivosti obolelih prstov.

Abstract
The disease was first described by dr. Bauchet as an acute suppurative tenosynovitis.

It is a relatively rare but serious complication of hand injury. When the condition
is not treated propperly or when treated too late, the hand functionality is decreased.
Most patients seek help, when the simptoms of an acute flexor tendon infection are
fully developed.

Surgeon atempting to treat this condition should be well versed in hand anato-
my.

In the year 2002, fourteen patients with fully developed signs of acute suppurative
tenosynovitis were treated in the department of plastic surgery in Maribor. Of these
72 % regained full function of the affected fingers, the rest, inspite of intensive phy-
sical therapy, could not.
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Anatomija

Kite upogibalke troc¢lenih prstov, vstopijo v podro&ju
MCP sklepa v kostno-vezivni kanal, ki ga z volarne
strani omejujejo puleji (Al-4) in kruciatni ligamenti
(C1-C3), z dorzalne pa falanga.

V kanalu so ovite v kitno ovojnico. Vsako kitno
ovojnicosestavljatasinovialni in vezivnidel. Sinovialni
del ima obliko dvojnega tulca, ki je z notranjim delom
prirag¢en nakito, z zunanjim pana vezivni del ovojnice.
Med njima se nahaja plast tekocine, ki omogoc¢a drsenje
kite po kanalu. Vezivni del pa je priras¢en na kost.

Upogibalni sistem obdaja plast mas&evja in ko%e, ki
dodatno varujeta kite in preprecujeta dostop bakterij.
Kite sonajbolj ranljive v podro&ju proksimalne in distal-
ne volarne ko?ne gube, kjer je plast mas¢evja najtanjsa,
ko?ni pokrov pa najbliZje kitni ovojnici.

Palec je anatomska posebnost, saj ima le dve falangi,
tudi anatomsko razmerje kit upogibalk je tu drugacno.
Pri tro¢lenih prstih log¢imo globoki in povrhnji sistem kit

upogibalk, pri palcu pa dolgo in kratko kito upogibalko

slika 1) v kazalec vbrizgano metilensko modrilo

slika 2) metilensko modrilo se v nekaj minutah razlije v
predel tenarjevega prostora

(ki je poleg miSice abductor brevis in m. opponens del
tenarjeve misi¢ne kepe).

Pri razsoju bakterij ima pomembno vlogo povezanost
palceve kitne ovojnice s kitno ovojnico petega prsta,
ki se pogosto nadaljujeta v dlan in zapestje. Pal¢eva v
radialno in mezin¢eva v ulnarno burzo (ovojnico), kar
privede dohitregarazsojaklic vdlan in v Paronov prostor
(prostor med m. pronator quadratus, globokimi kitami
upogibalkami in dolgo pal¢evo kito upogibalko).

Kitna ovojnica drugega prsta pogosto sega v dlan
in komunicira s tenarjevim prostorom (mediolateralno
ga omejujeta tretja dlan¢nica in tenarjeva eminenca,
proksi distalno pa sega od transverzalnega karpalnega
ligamenta do pribli#no za debelino palca proksimalno
od zadetka drugega medprstja).

Z vbrizganjem metilenskega modrila v drugi prst smo
poskusali prikazati povezanost kitnih ovojnic prstov in
dlani, s tem pa nevarnost $iritve gnojnega procesa iz
prstov v dlan in nato v podlaket (slika 1, 2 in 3).

Definicija
Gnojno okuzbo kitnih prostorov upogibalk prstov je
prvi opisal Bauchet Ze leta 1859.

Patogeneza
Vzrok za nastanek panaricija je poskodba koZe, kar
pomeni vnos bakterij v globlje strukture.

Piogeni organizmi se mno¥ijo v zaprtem kitnem pros-
toru, ki je obdan z sinovialno tekocino, ki je primerno
gojisce.

Pri tem se sprostijo vnetni mediatoriji, ki povzro¢ijo
edem v ozkem kitnem prostoru. To preprec¢i normalno
drsenje kit, pride do zarastlin in brazgotinjenja in na
koncu do kontrakture prstov.

slika 3) prikazano podkoZje in kite po vbrizganju modrila
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V primeru, dasegarana prekokitne ovojnice, se lahko
panaricij razvije direktno, ko paje poskodba plitvejsa, se
praviloma na mestuslabe drenaZe najprej razvije ognojek,
ki se lahko spontano sprazni skozi ko?o ali pa se §iri v
globino proti kitam in povzro¢i panaricij.

Povzroditelji

Pred odkritjem antibiotikov (3) je bil najpogoste;jsi
povzrocitelj hemoliti¢ni streptokok, nato pa jih je na-
sledil na antibiotike odporne;jsi Staphylococcus aureus.
Najtrdovratnejsa je kombinirana infekcija

Klini¢na slika

Kanavel je opisal §tiri znake, zna&ilne za tendinozni

panaricij:

1. Oteklina

2. Drst je v polupognjenem poloZaju

3. Bolecina na pritisk ob poteku kit upogibalk

4. Bolec¢ina ob minimalni aktivni ali pasivni iztegnitvi
prsta

Mesto poskodbe ni vedno opazno, zato je potrebna na-

tan¢na anamneza.

slika 4) vidno mesto vbodnine v podrocju DIP sklepa, prst
je v celoti otecen

slika 5) otecen prst je v polupognjenem poloZaju

Laboratorij
Pogosto je prisotna levkocitoza, lahko opazimo tudi
povisane vrednosti CRP in ESR.

Navadno opravimo tudi nativni RTG posnetek pri-
zadetega prsta, s ¢imer izklju¢imo prizadetost kosti.

Diferencialna diagnoza:

- vnetni (negnojni) tenosinovitis
- piartroza, gout, zlomi, artritis

- redko sezamoiditis

Zdravljenje:

Mo#nosti zdravljenja opisane v literaturi, so razli¢ne in

jih razdelimo v nekaj osnovnih skupin:

1) V zacetni fazi mirovanje (imobilizacija) , dvig roke (ele-
vacija) in uvedba sistemskega antibiotika.

2) Intraarterijska aplikacija antibiotika kot nadomestek ki-
rurSkega posega (redko, arhaicno).

3) Drenaine ekcizije, evakuacijagnoja, prebrizgavanje kitnih
ovojnic ¥ meSanico antibiotika in analgetika (lidokain),
v primeru igragitejSega vnetja in ob ohranjeni vitalnosti

in integriteti kit.

slika 6) prikazani sta pristopni mesti do kit upogibalk

slika 7) prikaz kite v podrodju Al puleja
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4) Zadostna incizija, ekscizija nekroticnih kit, drenaZa in
antibiotik parenteralno, v primeru izrazitejSega vnetja in
e nakazanega propada oziroma septicne nekroze kit.

V 3tevilnih primerih je ¥e z mirovanjem, elevacijo in ob
sistemski antibioti¢ni podpori mo#no doseci regresijo
znakov vnetja. Potreben pa je stalen strokovni nadzor
dinamike obolenja in pravocasna odlo¢itev o nadaljnjih
ukrepih, saj gre za resno obolenje, ki se lahko konca z
mocno okvarjeno funkcijo roke in celo s sepso. Zapleti
so pogostejsi zlasti pri imunokompromitiranih in dia-
betikih.

V primerih, ki se v dvanajstih urah ne odzovejo na
zgoraj omenjene ukrepe, ali v neprepoznanih, napre-
dovalih in zanemarjenih primerih (prst je tog, mo¢no
oteen in boleg) je potrebna takoj$na drena?na eksci-
zija, evakuacija gnoja, uvedba sistemskih antibiotikov.
Potreben je odvzem brisa gnojnega izcedka in uvedba
sistemskega antibiotika po antibiogramu. Do takrat je

izbira antibiotika empiri¢na.

slika 8 - kanili vstavljeni v osteofibrozni kanal

slika 9) stranski rex na tretjem prstu in prikaz Fivéno-%il-
nega snopa

Omogoéiti stalno drena%o in prebrizgavanje kit z
antibioti¢no raztopino 24-48 ur (najpogosteje meanica
penicilina in lokalnega analgetika).

Smiselnost pooperacijskega prebrizgavanja kitnih
prostorov je za nekatere vprasljiva, saj naj bi bila u¢-
inkovitost statisti¢no zanemarljiva (8).

Poleg tega pa obstaja mo¥nost okuzbe preko drena-
¥nega sistema, zato je smiselnejse veckratno operativno
&id¢enje in prebrizgavanje kitnih prostorov.

Gosain s sodelavci trdi nasprotno, za zdravljenje je
najpomembnejSe pooperativno prebrizgavanje kit, ki
naj ne bi trajalo manj kot oseminstirideset ur (9). S
tem se skraj$a delovanje toksinov in omogo¢i hitro raz-
gibavanje prstov.

Ko znaki okuzbe izzvenijo, na mestih drena’ne eks-
cizije nastavimo situacijske Sive.

Nacin zdravljenja v SBM
V zadetni fazi bolezni, ko Kanavel oviznaki$e niso popol-
noma izra¥eni, zatnemoz imobilizacijo in elevacijo priza-
dete okon¢ine in z uvedbo sistemskega antibiotika.

Ko omenjeni nacin zdravljenja ni zadosten ali ko so
izraZeni vsiznakibolezni, je poleg sistemskega antibioti¢-
nega zdravljenja potrebno tudi kirur$ko zdravljenje.

Kirursko zdravljenje

Naredimo dva reza, enega v predelu naposredno nad

distalnim IP sklepom in drugega v dlani, nad mestom

Al puleja, proksimalno od distalne dlanske koZne gube.

Rezom v ko#nih gubah se praviloma izogibamo. S tem

si prikaZemo kite upogibalke prstov. Glede na izgled kit

in sinovialne teko¢ine imamo tri mo?nosti nadaljnega

zdravljenja.

1) Kite imajo normalen, biserni izgled, sinovialna
teko&ina je obilnejsa, bistra: Kitni prostor prebriz-

slika 10) prikazana kita upogibalka, ki jo po potrebi od-
stranimo (nekroza)
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gamo od proksimalnega proti distalnemu koncu. V
proksimalni in distalni del vstavimo kanilo, preko
katerega kitni prostor vsako uro prebrizgamo z anti-
bioti¢no raztopino.

2) Kite soizgubile svoj lesk, so motne, sinovialna tekogi-
na pa je mo¢no zagnojena: Na opisan nacin kitni
prostor odpremo, po potrebi z dodatnim stranskim
rezom (na kazalcu in mezincu mora biti rez obrnjen
proti sosednjim prstom (slika 9 in 10)). Odstranimo
gnoj, kitni prostor nato vsako uro spiramo (tudi ne-
posredno, pod kontrolo ogesa). S stranskim rezom
razbremenimo tudi pritisk na Zivéno-#ilni snop, saj
se lahko tkivni pritisk v prizadetih prstih dvigne
nad vrednost hidrostatskega tlaka. Pri tako visokih
vrednostih se za¢nejo razvijati znaki utesnitvenega
sindroma (7). NovejSe klini¢ne preiskave ka%ejo,
da je zaprto izpiranje enako uc¢inkovito, kot odprto
dreniranje (12).

3) Kitesonekrotizirale: potrebna je odstranitev kit (slika
10) in spiranje kanala z antibioti¢no raztopino.

Ko znaki okuzbe izzvenijo in so rane v fazi celjenja, zac¢-

nemo s fizioterapijo prizadetih prstov. V primeru, ko so

bile kite zaradi nekroze odstranjene, nam preostaneta

dve moZnosti:

1) rekonstrukcija ovojnic in kit upogibalk z uporabo
silikonskih vsadkov in/ ali kitnega presadka in

2) kot skrajna resitev zatrditev sklepov prsta v funkci-
onalnem poloZaju.

Razprava

Kljub temu, da je bil tendinozni panaricij v strokovni
literaturi opisan %e pred 150 leti, e danes ne obstaja
enotna doktrina zdravljenja te bolezni.

Patogeneza je znana, v vecini primerov je na priza-
detih prstih e vedno vidna poskodba, ki omogoc¢a vdor
bakterij v kitne prostore, ki so izpolnjeni s sinovijsko
tekocino, ki je idealno gojis¢e za razrast bakterij.

V zaprtih kitnih prostorih se zaradi vnetnega edema
tkivni tlak hitro dvigne nad nivo hidrostatskega tlaka.

Tako lahko pride do nastanka utesnitvenega sin-
droma.

Kitni prostori so med seboj povezani, kar omogoca
Siritev gnojno-vnetnega procesa v podrocje drugih kit
upogibalk in v zapestje. V podro¢ju zapestja lahko dvig
pritiska privede do klini¢nih znakov utesnitve mediane-
gaZivca (parestezije v I-Ill prstih, bole&ine, prisotne zlasti
ponodi in prisotna Phalenov in Tinnelov znak).

V literaturi je opisanih ve¢ nacinov zdravljenja.
Nekateri avtorji zagovarjajo konzervativni na¢in zdrav-

lienja, hlajenje, imobilizacijo in elevacijo prizadetega
prsta ob so¢asni uvedbi sistemskega antibiotika in anal-
getika. Drugi pa zagovarjajo takoj§ni operativni pristop,
pri &emer z drena¥nimi ekscizijami na upogibalni strani
prizadetih prstov izpraznimo kitne prostore.

Poleg drenaZe je prednost kirurskega zdravljenja
odvzem brisa gnojnega izcedka, kar omogoc¢a uporabo
antibiotikov glede na izvid antibiograma.

Opisano paje tudizdravljenje z intraarterijsko aplika-
cijoantibiotikov (tega v novejsiliteraturi kot zdravljenje
panaricija ve¢ ne opisujejo in se, kakor mi je znano, v
nasi ustanovi za zdravljenje panaricija ni nikoli upo-
rabljalo).

Nanagem oddelkuse zakirursko zdravljenje odlo¢imo
pri klini¢no jasno izraZenih znakih tendinoznega pana-
ricija (izra%eni vsi Kanavelovi znaki), v nasprotnem pri-
meru pa poteka zdravljenje konzervativno. Le-to lahko
potekaambulantno, seveda pa je potreben skrben nadzor
dinamike obolenja. Ce v naslednjih dvanajstih urah
na pride do izbolj§anja in regresije vnetja, je potrebno
operativno zdravljenje in hospitalizacija pacienta.

Kot je %e bilo omenjeno, potekajo polemike glede
smiselnosti nastavitve drena?nega sistema in poopera-
tivnega prebrizgavanja kitnih prostorov. Zagovorniki
pooperativnega prebrizgavanja dokazujejo, da se z pre-
brizgavanjem kitnih prostorov, z raztopino topi¢nega
antibiotika in lokalnega anestetika odplavljajo toksini,
kar omogo¢a hitrejso regresijo infekta in vnetja. S tem
pa se omogoci zgodnej§e razgibavanje prstov in ohra-
nitev funkcije.

Nasprotniki pa trdijo, dazadostna drena?na ekscizija
in natan¢ni debridement ob antibioti¢ni podpori ukine
potrebo po pooperativnem prebrizgavanju, ki je lahko
dodatni vir oku?be kitnih prostorov. V tem primeru
je vecinoma potrebnih ve¢ operativnih posegov, kar
pacientu predstavlja dodatno neprijetnost.

Na nagem oddelku smo nacin kirur§kega zdravljenja
nekoliko modificirali in naredimo drena¥no ekcizijo z
debridementom le nad mestom vboda (opravimo tudi
revizijo na morebitni tujek), nato pa naredimo inci-
zijo v dlani in na distalnem ¢lenku. Nato vstavimo v
kitne prostore vensko kanilo. To ima dve funkciji. Skozi
vstavljeni kanili lahko opravljamo prebrizgavanje kitnih
prostorov, poleg tega pa kanili preprecujeta prehitro
zlepljenje ranic in omogo¢ata nemoteno drenaZo. S tem
se izognemo potrebi po opravljanju ekscizije koZe in
podko#ja in tako omogocimo hitrejse celjenje koZe po
odstranitvidrena?negasistema (ni potrebe ponastavitvi
sekundarnih $ivov), boljsi estetski rezultat in manjSo
moz#nost nastanka bole¢e in motece brazgotine v dlani
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in na blazinici poskodovanega prsta. Poleg tega pa na-
stavitev takega drena¥nega sistema odpravi potrebo po
veckratnem operativnem posegu.

Na ta nacin smo na oddelku za plasti¢no kirurgi-
jo splogne bolnisnice Maribor v letu 2002 zdravili 14
bolnikov.

Povpre¢na starost bolnikov je bila 51 let.

Prevladovali so moski (70 %).

Najpogosteje zajeti prst je bil sredinec levice.
Povpre¢na lezalna doba je trajala 7 dni. V 72 % prime-
rov je bila dose¥ena popolna funkcija prstov, v ostalih
primerih je prislo do poslabsane gibljivosti prstov, kljub
intenzivni fizikalni terapiji.

Zakljucek

Tendinozni panaricij je bolezen, ki se kljub zdravljenju
pogosto kon¢as hudo prizadeto funkcijo roke, saj pridejo
pacientinaambulantni pregled najpogosteje takrat, koje
bolezen Ze popolnoma izra?ena. Pravilna in pravocasna

diagnoza ter terapija sta klju¢nega pomena za ohranitev

funkcije roke (11, 14).
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