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ABSTRACT

BACKGROUND. Infections in the upper limb are a common problem in an outpatient practice.
Most hand infections are not dangerous if they are early diagnosed and properly treated, but
even a 1-2 day delay can cause serious complications, resulting in hand disability or amputation
of the fingers. The objective of the study was to present the clinical characteristics, methods
and long-term treatment outcomes of patients with upper limb infections treated in the authors'
institution.

MATERIAL AND METHODS. The results of treatment of 29 patients, 23 men and 6 women
of'amean age of 53 years were presented. Treatment consisted in incision of the site of infection
and antibiotic therapy. The follow-up assessment was performed after a mean of 3.5 years
(range 1-8 years) from the completion of treatment. Pain, finger range of motion, grip strength
and dexterity of the hand were evaluated.

RESULTS. The most common causes of infection were Staphylococcus aureus and
Streptococcus pyogenes. In 3 patients, the infection caused necrosis of the finger and the need
for amputation. At a 3.5 years follow-up examination, most patients had no pain, had full or
almost full finger movement, grip strength of 95% of the strength of healthy hand and good
hand function. Only 3 patients had a significant loss of hand function.

CONCLUSIONS. Proper management at the first contact of the patient with the doctor is a
prerequisite for a good treatment result. Incision and evacuation of pus or inflammatory fluid
is the best way to control the infection. Delay in surgical treatment can be the reason for

complications and impaired function of the hand.
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INTRODUCTION

Infections in the upper limb are a common problem in hand surgery outpatient practice,
estimated in our country at 400-800 cases/100,000 inhabitants/year (1). In the hospital where
the authors work, patients with this condition are admitted to the hospital emergency department
every day. Most hand infections are not dangerous if they are diagnosed and properly treated in
advance, but even a 1-2 day delay can cause serious complications such as phlegmon, sepsis or
finger necrosis requiring amputation. The onset of the disease is usually trivial, especially with
superficial infections. However, often an untreated infection develops by involving deeper
structures or spreads along hand-specific fascial spaces. Such a condition is a threat to function
of the limb or to its integrity, as diffuse and deep infections can damage tendons, joints, cause
muscle fibrosis, and even necrosis of the fingers. Impairment of grasping function or the ability
to perform precise movements with the hand can limit the ability to perform work and make
daily life much more difficult.

Depending on the place of origin and extent, 6 types of hand infections are distinguished
(Table 1). Each of these forms is characterized by some distinctiveness, although they have
many common features (1-4). Of the listed types, phlegmon is the most dangerous because it
involves a large area of the limb, causes extensive tissue damage and can cause Ssepsis.
Treatment of early infection (inflammatory infiltration) consists in preventing the spread of the
infection by antibiotic therapy. Since the most common organism causing hand infections is
Staphylococcus aureus, it is recommended to take amoxicillin with clavulanate. If 2-3 days of
conservative treatment of inflammatory infiltration fails, an incision should be made. Treatment
of deep infections should be surgical and consist of a wide incision, evacuation of purulent
contents and the placement of drains to prevent the premature wound closing. After the incision,
the wound is guided "in the open manner”, and after the symptoms of infection have subsided,
it can be sutured (1-4).

The aim of the study was to present the clinical characteristics, methods and long-term
results of treatment of patients with upper limb infections treated in the clinic of the authors of

the work.

MATERIAL AND METHODS

In the years 2018-2023, a total of 78 patients with severe upper limb infections were

treated in the clinic headed by the senior author. Of this number, 29 patients (37%) who had



completed treatment at least one year before the follow-up examination were contacted. The
study group consisted of 29 patients, 23 men and 6 women, aged a mean of 53 years (range 23-
78). The following parameters were recorded in these patients: type and site of infection, type
of injury that it caused, presence of relevant comorbidities, locations and extent of incisions
made on the limb, as well as results of biochemical and bacteriological tests.

In the group of 49 patients who could not be contacted, there were 37 men (75%) and
12 women (25%), aged a mean of 49 years (range 27-71). The medical records of these patients
show that they were treated for upper limb phlegmon — 25 cases (51%), felon — 16 (33%),
inflammatory infiltration — 7 (14%) and abscess — 1 case (2%).

The follow-up examination was performed at a mean of 3.5 years (median 2 years, range
1-8 years) after the treatment was completed. During the follow-up examinations, the patients
were asked about severity of pain, which was assessed on a Numeric Rank Scale (NRS), the
range 0-10, where 0 means no pain, and 10 means the strongest pain. The mobility of the fingers
of the affected hand (in categorical form — full or reduced mobility), the loss of range of motion
in % of the range of motion of the healthy hand, the global grip strength using the Jamar
dynamometer and the function of the hand using the DASH (Disability of Arm, Shoulder and
Hand) questionnaire were also examined. Patients were also asked about the total duration of

treatment, and working patients were asked about the period of sick leave.
RESULTS

Types of infections, characteristics and circumstances of injuries that caused the
infection. The most common type of infection was phlegmon — 13 cases (46%), felon
(panaritium) — 8 (27%), inflammatory infiltration — 5 (17%) and abscess — 3 (10%). The cause
of the infection was most often a superficial scratch, a small wound, a contusion and a sutured
wound that suppurated. In 3 cases, the infection developed after bite wounds. The time from
the beginning of the infection to presentation in the hospital was 7 days in average (range 1-34
days).

Characteristics of the site of infection. The site of the onset of infection was the finger
— 17 cases (59%), metacarpus — 8 (28%), forearm — 3 (10%) and arm — 1 (3%). The infection
affected the right hand in 19 patients (66%) and the left in 10 (34%). The palmar side of the
hand was involved in 11 patients (37%), the dorsal side in 10 (33%) and both sides in 9 (30%).
The area affected by the infection included the finger and metacarpals in 11 patients (38%), the
arm in 7 (24%), the metacarpals and wrist in 5 (17%), the finger only in 3 (10%) and the forearm
only in 3 (10%).



Comorbidities and habits. Declared habits: smoking — 15 patients. Relevant
comorbidities: hypertension — 12 (41%), diabetes — 8 (27%), gout — 1, rheumatoid arthritis — 1.
Several comorbidities — 6 patients (21%). Medications taken: anticoagulants — 2,
immunosuppressive (including steroids) — 3 patients.

Occupational activity. 25 patients (86%) were in work, 4 (14%) were not working.

Results of biochemical tests at hospital admission. Leukocyte count — avg. 14 G/L
(range 7-21), CRP concentration — avg. 138 mg/dL (range 5-313), procalcitonin concentration
—avg. 1.0 ug/dL (range 0.07-3.8). Increased inflammation parameters (L> 10 G/L, CRP > 50
mg/dL) were found in 12 patients (41%), and in 2 patients increased procalcitonin

concentrations were found: 1.7 ug/dL and 3.8 ug/dL.
TREATMENT METHODS

Surgical treatment. All patients were treated surgically by wide incision of the affected
area and empirical antibiotic therapy. The operations were performed under WALANT (Wide
Awake Local Anaesthesia with No Tourniquet) in 16 patients (55%) or under a brachial plexus
block and with a tourniquet on the arm — 13 patients (45%). In WALANT, the operated area is
infiltrated with a 1% lidocaine solution with add of adrenaline, which allows to reduce bleeding
and facilitates the identification of subtle structures on the hand (e.g. nerves and vessels).
WALANT was used in cases where the infection involved a smaller area, e.g. on fingers and
metacarpus. When the incisions were to cover larger areas — the wrist, forearm and arm - a
brachial plexus block was used.

Incisions were most often made on the fingers and metacarpus — 13 patients (45%), on
the finger, metacarpus and wrist — 5 patients (17%) and on the finger only — 3 patients (10%).
In other cases, the incisions included: finger and forearm, only metacarpus, metacarpus and
forearm, metacarpus and shoulder, and forearm and arm — 2 cases each. Incisions were made
more often on the dorsal- than on the palmar side of the limb — 18 patients (62%) vs 7 (24%),
respectively, and on both sides — 4 (14%). In 3 cases (10%), amputation of the finger was
necessary due to the depth of the infection and/or necrosis. After the symptoms of infection
subsided, 4-6 days after the incision, the wounds were closed with situational sutures in all
patients.

Drug therapy. The patients received intravenous antibiotics before and after the
incision, until the results of the culture were obtained: all of them amoxicillin with clavulanate
at a dose of 3 x 1.2 g. Four patients received an additional cephalosporin (biofazolin) at a dose

of 3 x 2 g, and the other 4 received clindamycin at a dose of 3 x 0.3 g. Antibiotics were



administered for 5-7 days. After obtaining the result of the antibiogram, the antibiotic was not
changed, as all identified bacteria were sensitive to the antibiotics used empirically.

Results of bacteriological tests. The results of culture of the contents obtained after
incision were available in 22 patients. In the remaining 7 patients, they were not found in the
patient's medical records or in the hospital documentation. In 17 patients, bacteria were grown
from the samples taken, and in 5 the culture was negative. The results of the tests are presented
in Table 2. The most common organisms that caused infection were Staphylococcus aureus and
Streptococcus pyogenes — in 6 and 4 cases, respectively. In 3 patients whose infection was
caused by bite injuries, mixed bacterial flora was grown: Prevotella (bivia and mirabilis) and
Pastereulla multocida.

Results of follow-up examinations after a mean of 3.5 years after the end of
treatment (Tables 3 and 4).

The duration of in-patient stay was 3.6 days on average (range 1-12)

The total duration of treatment was 2 months on average (range 1-12)

Anatomical defects: 3 patients lost 1 finger each. Amputations were performed 4-7 days after
beginning of the treatment. Since the infection or necrosis affected the entire fingers, these
patients underwent disarticulation in the metacarpophalangeal joint.

Pain. The majority — 21 patients (72%) did not experience pain in the affected limb, neither at
rest nor at load. Eight persons (28%) reported pain, more often during movements, less often at
rest. The average severity of pain at rest was 0.5 NRS points (range 0-4), and with movements
2 points (range 0-7). These results were affected by the result of one patient, who had a stiff and
touch-sensitive middle finger of the dominant hand, which caused pain when performing the
grip.

Range of motion of the fingers. Fifteen patients (52%) had full finger mobility in the treated
hand, and 14 (48%) had incomplete finger flexion. The mean finger loss of flexion was 14%.
Grip strength. The grip strength in the treated hand was 41 kG on average (range 15-90).
Compared to a healthy hand, it was 95% (range 38%-125%).

Hand function in the assessment with the DASH questionnaire. The mean DASH score for the
entire group of patients was 18 points (range 0-76). The median DASH score was 12, indicating
a slight impaired hand function. Similarly to the severity of pain, the higher mean DASH score

was influenced by the results of 3 patients with an unfavourable outcome of treatment.



Inability to work. Before becoming ill, 25 persons were working. The average period of
incapacity for work was 2 months (range 2 weeks - 6 months). Two patients (8%) did not return
to work, both after finger amputation. These patients received a disability pension.

Satisfaction with the treatment outcome. The majority — 21 patients (72%) were fully satisfied
with the course and result of the treatment; 5 patients (17%) were not fully satisfied, and 3
(11%) were dissatisfied.

The most frequently reported problems in the treated hand (Table 4). Seven patients declared
no problems in the treated hand. The most frequently reported problems were: incomplete

flexion of the fingers with associated limitation of grip strength, and cold sensitivity.
DISCUSSION

The study presents the results of treatment of 29 patients with upper limb infections.
The most common form of infection was phlegmon, followed by a felon. A felon is a local,
purulent infection that involves soft tissue (usually the subcutaneous) of the palmar side of the
finger (Fig. 1a, 1b). Untreated or badly treated felon can cause phlegmon of the hand or, if the
infection invades deeper tissues, damage flexor tendons and even interphalangeal joints
(tendinous and articular felon). Phlegmon is a diffuse, purulent infection that spreads in loose
connective tissue and involves a relatively large area of the limb, e.g. the entire metacarpus,
metacarpus and wrist and/or forearm and arm (Fig. 2a, 2b). Phlegmon most often occurs as a
complication of an untreated or poorly treated local infection, e.g. a bite wound or a suppurated
wound. Due to the extent of the infection area, it poses a threat to the integrity of the limb and
can cause serious complications. The other 2 forms of hand infections shown in this study are
inflammatory infiltration and abscess. The diagnosis of infection was established on the basis
of clinical symptoms, without the use of imaging tests. Blood samples were taken in all patients
for biochemical tests. Elevated values of leukocyte count and CRP concentration were found in
12 patients, all with phlegmon. Two patients had elevated procalcitonin concentrations, which
could suggest sepsis, but they did not have clinical symptoms or signs of sepsis.

Treatment of all patients was surgical and pharmacological, and consisted of incision of
the infected area and antibiotic therapy. During the incision, material was taken for
bacteriological testing, but the results were available in only 22 patients. Bacteria were grown
in 17 of the 22 samples (77%), which is consistent with the results from the literature (5).
Staphylococcus aureus and Streptococcus pyogenes were the most frequently detected
organisms, found in 6 and 4 patients, respectively. The initial antibiotic therapy was empirical,

but after receiving an antibiogram, the therapy was not modified, because the identified bacteria



were sensitive to antibiotics used empirically. The most commonly administered antibiotic was
amoxicillin with clavulanate, given intravenously; in a few cases of more extensive phlegmons
and after bite wounds, clindamycin or cefazolin were additionally used.

The results of treatment assessed after an average of 3.5 years from its completion were
generally good, as most patients regained full or satisfactory hand function. The therapeutic
algorithm used in the form of early surgical intervention, a wide incision of the entire area of
visible infection and empirical antibiotic therapy showed high efficacy. The most severe course
had infections caused by Streptococcus pyogenes organisms. This bacteria causes a rapid spread
of infection within 1-2 days and the formation of phlegmon, which can occupy the entire upper
limb. Streptococcal phlegmon is characterized by infiltration of the skin and subcutaneous
tissue, which are infiltrated with inflammatory fluid (6-8). Unlike in Staphylococcus aureus
infection, a pus collections are rarely seen. Streptococcus pyogenes infections quickly cause a
systemic inflammatory reaction, which in 4 patients from the study group manifested itself in a
significant increase of CRP concentration. None of them developed sepsis, which can be
attributed to rapid surgical intervention and the implementation of effective antibiotic therapy.

In the surgical treatment of our patients, the extent of the incisions is noteworthy: they
cover the entire area of visible inflammation manifested by redness of the skin (Fig. 3a, 3b).
This is very important, because too small incisions do not prevent the spread of the infection
(especially in the proximal part of the limb), which results in the need for revision surgery,
usually the next day. Such situations occurred in 3 of our patients, in whom the incisions were
originally made to the middle of the forearm, when the redness reached the elbow. The next
day, the incision of the skin and subcutaneous tissue was necessary on the arm. Extensive
incisions of the skin and subcutaneous tissue on the forearm, measuring up to 15 cm, made on
the palmar and dorsal sides, make optimal conditions for the evacuation of infected fluid and
reducing spreading the infection (Fig. 3a, 3b). This can be observed when changing the dressing
the next day after the incision, when the originally tight and red skin turns pale and begins to
wrinkle. After a well-made incision, the improvement of the local condition occurs almost
immediately. After the inflammation subsides, most often 4-6 days after the incision, the
wounds were closed with situational sutures in all patients (Fig. 4a, 4b).

In 3 patients, a single finger was amputated due to extensive infection or necrosis (Fig.
Sa, 5b). One of these patients had diabetes. In 2 cases, the bacteria causing the infection was
Staphylococcus aureus, and in one case Streptococcus pyogenes. In the follow-up study, two of
these patients had moderately impaired hand function: incomplete finger mobility, weakening

of grip strength (70% and 80% of healthy hand strength) and increased DASH score of 45 and
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50 points, respectively. One patient after index finger amputation had undisturbed hand
function.

Long-term outcomes, assessed after mean 3.5 years after completion of the treatment,
were generally good. Pain at rest felt in the treated hand (limb) was minimal, and pain at load
of the hand was minimal (Table 3). Half of the patients regained full mobility of the fingers,
and the other half had a slight mobility deficit, a mean of 14%, which for most patients was an
imperceptible loss and did not impair hand function. Patients had good hand strength,
amounting to an average of 95% of a healthy hand and good hand dexterity in performing
activities of daily living, assessed at mean of 18 points of the DASH questionnaire. In a
descriptive interpretation of the score of this questionnaire, values from 0 to 20 indicate
undisturbed or minimally impaired hand function.

Of the 29 patients studied, only 3 (10%) had a poor treatment result. The largest loss of
hand function was experienced by a 58-year-old man, diabetic, after treatment of inflammatory
infiltration of the middle finger of the right hand and phlegmon of the dorsum of the metacarpus
and forearm. The patient presented to the hospital more than a month after the onset of the
infection with involved the entire forearm and stiff fingers. The cause of the disease was a prick
with a plant spike. After an extensive incision of the infection area and evacuation of the
abscess, the wound healed by granulation for 3 months. At an assessment after 1.5 years, this
patient had a 70% loss of finger mobility, 38% of the strength of a healthy hand and the DASH
score of 76 points, indicating a significantly impaired hand function. The second worst
treatment result was achieved by a 47-year-old woman, also with diabetes, with inflammatory
infiltration of the dorsal side of the forearm and arm, caused by a scratch. The patient presented
to the hospital 3 weeks after the onset of symptoms. The total treatment time of this patient was
12 months. In the follow-up examination after 4 years, the patient had a 20% loss of finger
flexion in the treated hand, a grip strength of 56% of the strength of a healthy hand, and 61
DASH points. The third person with a poor treatment result was a 46-year-old woman also with
diabetes, who presented to the hospital with phlegmon of the dorsal side of the forearm and
arm, a week after a small wound in this area was stitched. The incisions involving the forearm
and arm were subsequently closed and the treatment lasted a month. In the follow-up
assessment, 7 years after the end of treatment, the patient had a 20% loss of flexion of the
fingers of the treated hand, 78% grip strength and 54 DASH points. The results of these 3
patients significantly worsened the results of the entire group, because without taking into
account their DASH scores, the average for 26 patients would have been only 9 points,

indicating undisturbed hand function in the remaining 26 patients. All 3 people with poor
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treatment results had diabetes, and two reported to the hospital 3-4 weeks after becoming ill.

These two factors can be considered to negatively affect the final outcome of the treatment.
LITERATURE REVIEW

There are not many articles in the literature on the results of treatment of hand infections.
In an earlier paper from the authors' institution, the results of treatment of 37 patients with upper
limb infections were presented, of which 14 were local infections (felons) and 23 diffuse
infections (phlegmon) (9). All patients were operated on under regional anaesthesia: extensive
incisions were made in the area showing symptoms of infection. Empirical antibiotic therapy
was implemented immediately after admission to the hospital. Positive cultures were obtained
in 30 patients (81%). The most common bacterium causing the infection was Staphylococcus
aureus, found in 90% of patients. In 5 patients (13%) amputation was necessary due to necrosis
or the extent of the infection: three patients had one finger amputated, one had 3 fingers
amputated, and one lost the entire hand. The average duration of hospitalization was 7 days
(range 4-38), so it was much longer than in the current study. Functional parameters after the
end of treatment were not studied. According to the authors of this earlier study, the primary
cause of severe infection was too long and ineffective outpatient treatment, as well as too late
reporting of patients to the doctor (9). Compared to that study, the results presented in current
article are better: shorter treatment time, fewer amputations and good hand function in most
patients. It is also noteworthy that in the current material, the cause of 5 severe infections was
Streptococcus pyogenes, while 20 years ago there was no case of infection with this bacteria.

In other publications, the authors emphasize that delay in the decision regarding surgery
is the most common cause of development of deep infection and complications. It is believed
that conservative treatment should not last longer than 2 days from the onset of symptoms of
infection, and if no clear improvement is observed, an incision is obligatory. If a patient presents
with a 3-4 day infection, any delay in surgical intervention may pose a risk of phlegmon and/or
necrosis of the finger (3,4,10,11). In 2 other papers, the authors question the legitimacy of the
use of antibiotics in patients with local infections (paronychia and fingertip felon) who have
come for treatment early (within 2-3 days). The incision and evacuation of pus alone is
sufficient to control the infection and heal the wound (12,13). Pierrart et al. (2016) presented
good results of treatment of 46 patients with incision alone, without the use of antibiotics. In all
patients, the infection resolved and the wounds healed within 3 weeks without any
complications (12). Similar results were presented by Rabarrin et al. (2017), who treated 103

patients with infections limited to the fingertip (13). The authors believe that in local infections
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and in patients without concomitant diseases, antibiotic therapy neither improve treatment
results nor accelerate healing. On the other hand, it is justified in patients with concomitant
diabetes and other immunocompromised conditions (12,13).

In the literature, several papers demonstrating the benefits of using imaging (ultrasound,
computed tomography) in cases of hand infections can be found (14-16). The authors believe
that imaging studies allow for a more accurate assessment of the extent of infection and
identification of pus collections. In the authors practice ultrasound examination is rarely used,
because the vast majority of infections are limited to the subcutaneous tissue, and the extent of
the incision is determined by visible redness and swelling of the skin. In rare cases of felons
spreading along the tendon sheath (tendovaginitis purulenta) this structure also requires an
incision, but it is well visible intraoperatively. Only in the case of suspicion of an abscess
located deep in the muscles (e.g. in the area of the implanted prosthesis) can ultrasound be
helpful in establishing the diagnosis. Haidar et al. (2024) described the benefits of a special
“point-of-care” ultrasound technique in recognizing hand infections in the emergency
department. The most common lesions revealed in 50 patients with suspected infection in the
hand were: inflammatory infiltration of the subcutaneous tissue in 78% and fluid in the tendon
sheath in 57% of patients. These observations made it possible to make a decision to implement
antibiotic therapy or incision of the site of infection (15).

In summary, it can be stated that infections in the upper limb are a common problem
encountered in surgical clinics and hospital emergency departments. Proper management at the
first contact of the patient with the doctor is a prerequisite for a good treatment outcome.
Extensive incision and evacuation of purulent contents or inflammatory fluid is the best way to
control the infection. Delay in surgical treatment may be the cause of complications and
impaired function of the hand. In the last 10 years, there has been an increase in infections
caused by Streptococcus pyogenes organism, which are more dangerous than staphylococcal
infections due to the faster development of the disease and the risk of sepsis. Despite advances
in diagnosis and treatment, a certain proportion of hand infections are still the reason for finger

amputation and significant impairment of hand function.
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Table 1. Types of infections found in the upper limb.
Tabela 1. Rodzaje zakazen spotykanych w konczynie gornej

Type of infection

Felon (panaritium)
Infected wound
Paronychia
Furuncle
Phlegmon
Abscess

Table 2. Types of organisms grown from material taken from incisions of infections in 22
patients. Positive cultures were recorded in 17 patients.
Tabela 2. Rodzaje bakterii wyhodowane z materiatu pobranego przy nacig¢ciu zakazenia u 22
pacjentow. Dodatnie posiewy zanotowano u 17 chorych

Type of organism Num_ber
of patients

Staphylococcus aureus 6
Streptococcus pyogenes 4
Prevotella (bivia and mirabilis) 3
Pastereulla multocida 2
Staphylococcus aureus and Streptococcus pyogenes 1
Enterobacter and Klebsiella oxytoca 1
Negative result of culture 5

Total 22

14



Table 3. Outcomes of the treatment at a mean of 3.5 years follow-up assessment
Tabela 3. Wyniki leczenia w badaniu kontrolnym po $r. 3,5 roku od zakonczenia leczenia

Variable Mean Range
Pain at rest (NRS) 0.5 0-4
Pain at movement and load (NRS) 2 0-8
Fingers range of motion Full 15 Reduced 14
Loss of finger movement (%) 14% 0-80%
Total grip strength (kG) 41 15-90
Total grip strength (%) 95% 38-125
DASH score 18 0-76

Table 4. Type of problems reported by patients at the time of the follow-up assessment
Tabela 4. Rodzaj problemow ktore zgltaszali pacjenci w czasie badania kontrolnego

Type of the problem ostgt]it:]rt s
Incomplete finger flexion 7
Reduced grip strength 6
Cold sensititity 5
Tenderness in the site of incision 2
Phantom pain 1
Poor scar cosmesis 1
No problems 7




Fig. 1a. Felon of the index finger. View from the palmar side after the incision
Ryc. 1a. Zastrzat wskaziciela. Widok od strony dloniowej po nacieciu

Fig. 1b. Felon of the index finger. View from the dorsal side.
Ryc. 1b. Zastrzal wskaziciela. Widok od strony grzbietowe;.
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Fig. 2a. Metacarpal phlegmon after being bitten by a cat (marked with an arrow)
Ryec. 2a. Ropowica $rodregcza po ugryzieniu przez kota (zaznaczone strzatky)

Fig. 2b. Metacarpal phlegmon incised. Note a pus flowing out
Ryc. 2b. Nacieta ropowica $rodrecza. Widoczna wyptywajaca ropa
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Fig. 3a. Incisions in the extensive streptococcal phlegmon, involving the entire upper limb.
View from palmar side

Ryc. 3a. Naciecia w rozlegtej ropowicy paciorkowcowej, zajmujacej calg konczyng gorna.
Widok od strony dloniowej

Fig. 3b. Incisions in the extensive streptococcal phlegmon, involving the entire upper limb.
View from the dorsal side

Ryc. 3b. Naciecia w rozlegtej ropowicy paciorkowcowej, zajmujacej catg konczyne gérna.
Widok od strony grzbietowej
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Fig. 4a. Sutured incisions on the dorsal side of the hand and forearm in patient shown on Figures 3a,3b
Ryec. 4a. Zszyte nacigcia po stronie grzbietowej reki 1 przedramienia pacjentki z Rycin 3a,3b

Fig. 4b. Sutured incisions on the patient's forearm
and arm after extensive streptococcal phlegmon
Ryc. 4b. Zszyte nacigcia na przedramieniu i
ramieniu u pacjentki po zakonczeniu leczenia
rozlegtej ropowicy paciorkowcowe;j
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Fig. 5a. Necrosis of the index finger in the course of phlegmon of the hand and forearm
Ryc. 5a. Martwica wskaziciela w przebiegu ropowicy reki i przedramienia

Fig. 5b. Patient’s hand after index finger amputation. Even with unhealed wounds, it is
recommended to maintain full mobility of the fingers.

Ryc. 5b. Stan po amputacji wskaziciela. Nawet z niezagojonymi ranami zaleca si¢ utrzymanie
petnej ruchomosci palcow.
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Fig. 6a. A view of the patient's index

finger from Figures 1a, 1b, at the 3 years

follow-up. Scars from incisions were
marked with a pen.

Ryc. 6a. Widok wskaziciela pacjenta
z rycin la, 1b, w badaniu po 3 latach.
Blizny po nacigciach zaznaczono
dlugopisem.

Fig. 6b. Full flexion of the finger in
patient shown in the figures Figures 1a,
1b, at the 3 years follow-up.

Ryc. 6b. Pelne zgigcie leczonego palca
pacjenta z rycin la, 1b, w badaniu po 3
latach.
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STRESZCZENIE

WSTEP. Zakazenia w obrebie konczyny gornej sa czgstym problemem w praktyce
ambulatoryjnej. Wigkszo$¢ zakazen reki nie jest niebezpieczna, jezeli jest zawczasu rozpoznana
1 prawidtowo leczona, jednak nawet 1-2 dniowa zwtoka moze spowodowac grozne powiktania,
skutkujace niesprawnoscig reki lub amputacja palcow.

CEL PRACY. Celem pracy byto przedstawienie charakterystyki klinicznej, metod i odlegtych
wynikéw leczenia pacjentdw z zakazeniami konczyny gornej leczonych w klinice autorow.
MATERIAL I METODY. Przedstawiono wyniki leczenia 29 pacjentow, 23 mezczyzn i 6
kobiet w wieku $r. 53 lat. Leczenie polegato na nacig¢ciu miejsca zakazenia i1 antybiotykoterapii.
Badanie kontrolne wykonywano po $r. 3,5 roku (zakres 1-8 lat) od zakonczenia leczenia.
Oceniano dolegliwosci bolowe, zakres ruchomosci palcow, site chwytu i sprawnos$é reki.
WYNIKI. Najczesciej przyczyna zakazenia byly gronkowiec zlocisty i1 paciorkowiec
ropotworczy. U 3 pacjentow zakazenie spowodowato martwice palca i konieczno$¢ amputacji.
W badaniu kontrolnym po $r. 3,5 roku, wiekszos$¢ pacjentdw nie miata dolegliwosci bolowych,
miata petng lub prawie pelng ruchomos$¢ palcow, site chwytu §r. 95% sily zdrowej reki 1 dobrg
funkcja konczyny. Tylko 3 chorych miato znaczny ubytek funkcji reki.

WNIOSKI. Prawidlowe postgpowanie juz przy pierwszym kontakcie chorego z lekarzem jest
warunkiem dobrego wyniku leczenia. Nacigcie i ewakuacja ropy lub ptynu zapalnego jest
najlepszym sposobem opanowania zakazenia. Opo6znienie leczenia chirurgicznego moze by¢

powodem powiktan i uposledzenia funkc;ji reki.

Stowa kluczowe: zastrzal, ropowica, leczenie chirurgiczne, antybiotykoterapia, ocena

wynikow leczenia
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WSTEP

Zakazenia w obregbie konczyny gornej sa czestym problemem w praktyce
ambulatoryjnej, ocenianym w naszym kraju na 400-800 przypadkow/100 000 mieszkancow/rok
(1). W szpitalu, w ktérym pracujg autorzy, pacjenci z tym schorzeniem trafiajg codziennie na
szpitalny oddziat ratunkowy. Wiekszo§¢ zakazen r¢ki nie jest niebezpieczna, jezeli jest
zawczasu rozpoznana i prawidlowo leczona, jednak nawet 1-2 dniowa zwloka moze
spowodowa¢ grozne powiklania, takie jak ropowica, posocznica lub martwica palca
wymagajaca amputacji. Poczatek choroby jest zwykle btahy, szczegdlnie przy zakazeniach
powierzchownych. Jednak czgsto nieleczona infekcja rozwija si¢, zajmujgc glebsze struktury
lub rozprzestrzenia si¢ wzdhuz specyficznych dla reki przestrzeni powieziowych. Taki stan jest
zagrozeniem dla sprawnos$ci konczyny lub dla jej integralno$ci, poniewaz nastgpstwem
rozlegtych 1 glebokich zakazeh moze by¢ uszkodzenie §ciggien, stawdw i zwidknienie miegéni,
a nawet martwica palcow. Uposledzenie czynno$ci chwytnej lub mozliwo$ci wykonywania
precyzyjnych ruchow regka moze powodowaé ograniczenie zdolnosci wykonywania pracy i
znacznie utrudni¢ codzienne zycie.

W zalezno$ci od miejsca powstania i rozleglo$ci, wyrdznia si¢ 6 typoéw zakazen reki
(Tab. 1). Kazda z tych form charakteryzuje si¢ pewnymi odrgbnosciami, chociaz majg one wiele
wspolnych cech (1-4). Z wymienionych typow niebezpieczniejsza jest ropowica, poniewaz
zajmuje duzy obszar konczyny, powoduje rozlegte uszkodzenie tkanek 1 moze powodowaé
posocznicg. Leczenie wczesnego zakazenia (nacieku zapalnego) polega na zapobieganiu
rozszerzania si¢ infekcji przez antybiotykoterapi¢. Poniewaz najczgstszym drobnoustrojem
powodujacym zakazenia r¢ki jest gronkowiec ztocisty, zaleca si¢ przyjmowanie amoksycyliny
z klawulanianem. Jezeli 2-3 dniowe leczenie zachowawcze nacieku zapalnego nie daje
poprawy, nalezy wykona¢ naciecie. Leczenie glebokich zakazen powinno by¢ operacyjne i
polega¢ na szerokim nacigciu, ewakuacji tresci ropnej i zalozeniu drendw zapobiegajacych
zamknieciu si¢ rany. Po nacieciu, ran¢ prowadzi si¢ ,,na otwarto”, a po ustgpieniu objawow
zakazenia mozna ja zszy¢ (1-4).

Celem pracy bylo przedstawienie charakterystyki klinicznej, metod i1 odlegtych

wynikow leczenia pacjentow z zakazeniami konczyny gornej, leczonych w klinice autorow
pracy.
MATERIAL I METODY

W latach 2018-2023, w klinice kierowanej przez starszego autora leczono lacznie 78

chorych z cigzkimi zakazeniami konczyny gornej. Z tej liczby udato si¢ nawigza¢ kontakt z 29
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pacjentami (37%), ktorzy zakonczyli leczenie co najmniej rok przed badaniem kontrolnym.
Badana grupa skladata si¢ z 29 pacjentow, 23 mezczyzn (79%) 1 6 kobiet (21%) w wieku $r. 53
lat (zakres 23-78). U tych chorych rejestrowano nastgpujace parametry: rodzaj i miejsce
zakazenia, rodzaj urazu, ktory spowodowat zakazenie, choroby wspotwystepujace, miejsca i
rozleglos¢ wykonywanych nacie¢ na konczynie, wyniki badan biochemicznych i
bakteriologicznych.

W grupie 49 oso6b, z ktorymi nie udato si¢ nawigzaé kontaktu byto 37 mezczyzn (75%)
112 kobiet (25%), w wieku $r. 49 lat (zakres 27-71). Z dokumentacji medycznej tych pacjentow
wynika, ze byli oni leczeni z powodu ropowicy konczyny goérnej — 25 przypadkoéw (51%),
zastrzahu palca — 16 (33%), nacieku zapalnego tkanek miekkich reki — 7 (14%) i ropnia — 1
przypadek (2%).

Badanie kontrolne wykonywano po $r. 3,5 roku (mediana 2 lata, zakres 1-8 lat) od
zakonczenia leczenia. W czasie badan kontrolnych pytano o nasilenie dolegliwosci bolowych,
ktére oceniano w skali numerycznej (Numeric Rank Scale, NRS), zakres 0-10, gdzie 0 oznacza
brak bolu, a 10 najsilniejszy bol. Badano takze ruchomos¢ palcéw chorej reki (w formie
kategorycznej — ruchomos$¢ petna lub niepetna), ubytek zakresu ruchu w % zakresu ruchu
zdrowej reki, site chwytu globalnego przy uzyciu dynamometru Jamar i funkcje reki
kwestionariuszem DASH (Disability of Arm, Shoulder nad Hand). Pacjentéw pytano takze o

faczny czas trwania leczenia, a pracujacych o okres niezdolnosci do pracy.
WYNIKI

Rodzaje zakazen, charakterystyka i okolicznosci urazow, ktore byly przyczyna
zakazenia. Najczestszym typem zakazenia byla ropowica konczyny gornej — 13 przypadkow
(46%), zastrzat palca 1 §roédrgcza — 8 (27%), naciek zapalny tkanek migkkich reki — 5 (17%) 1
ropien w obregbie reki i/lub przedramienia — 3 przypadki (10%). Przyczyna powstania zakazenia
byto najczesciej powierzchowne zadrapanie, mata rana, sthuczenie i1 rana zszyta ktora zropiata.
W 3 przypadkach zakazenie rozwingto si¢ po ranach kasanych. Czas od poczatku zakazenia do
zgltoszenia si¢ do szpitala wynosit §r. 7 dni (zakres 1-34 dni). Tylko 2 pacjentow: jeden z
naciekiem zapalnym $rodrgcza po ranie ugryzieniu przez kota i jeden z zastrzalem palca
zglosito si¢ do szpitala po 11 3 dniach od poczatku zakazZenia.

Charakterystyka miejsca zakazenia. Miejscem poczatku zakazenia byl palec — 17
przypadkow (59%), srodrecze — 8 (28%), przedrami¢ — 3 (10%), rami¢ — 1 (3%). Zakazenie
dotyczylo prawej reki u 19 chorych (66%), a lewej u 10 (34%). Zakazenie obejmowato strone
dtoniowa reki u 11 chorych (37%), grzbietowa u 10 (33%) i obie strony u 9 (30%). Obszar
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objety zakazeniem obejmowatl palec 1 §rodrecze u 11 chorych (38%), ramig u 7 (24%), §rodrecze
i nadgarstek u 5 (17%), sam palec u 3 (10%) 1 samo przedrami¢ u 3 (10%).

Choroby wspotwystepujace i nalogi. Deklarowane natogi: palenie tytoniu — 15
chorych. Choroby wspotistniejace: nadcisnienie tetnicze — 12 (41%), cukrzyca — 8 (27%), dna
moczanowa — 1, RZS — 1. Kilka chor6éb wspotwystepujacych — 6 chorych (21%). Przyjmowane
leki: przeciwkrzepliwe — 2, immunosupresyjne (w tym steroidy) — 3 chorych.

Aktywnos¢ zawodowa. 25 pacjentdw (86%) pracowato, 4 (14%) nie pracowato.

Wyniki badan biochemicznych przy przyjeciu do szpitala. Liczba leukocytow — $r.
14 G/L (zakres 7-21), stezenie bialka ostrej fazy (CRP) — ér. 138 mg/dL (zakres 5-313), stezenie
prokalcytoniny — §r. 1,0 ug/dL (zakres 0,07-3,8). Podwyzszone parametry stanu zapalnego
(liczba leukocytéw> 10 G/L, CRP > 50 mg/dL) stwierdzono u 12 chorych (41%), au 2 chorych
stwierdzono podwyzszone stezenie prokalcytoniny: 1,7 ug/dL 1 3,8 ug/dL

METODY LECZENIA

Leczenie chirurgiczne. Wszyscy chorzy byli leczeni operacyjnie przez szerokie
naciecie obszaru zajetego zakazeniem i antybiotykoterapie empiryczng. Operacje wykonywano
w dniu przyjecia pacjenta do szpitala lub dnia nastgpnego. Operacje wykonywano w
znieczuleniu miejscowym WALANT (ang. wide awake local anaesthesia with no tourniquet) —
u 16 chorych (55%) lub w bloku splotu ramiennego i1 z opaska uciskowg na ramieniu — 13
chorych (45%). W WALANT okolice operowang znieczula si¢ roztworem 1% lidokainy z
domieszka adrenaliny, co pozwala na zmniejszenie krwawienia 1 ulatwia identyfikacje
delikatnych struktur na rece (nerwow i naczyn). Tak znieczulano przypadki, kiedy zakazenie
obejmowato mniejszy obszar, np. palce 1 $rodrecze. Kiedy nacigcia miaty obejmowac
nadgarstek, przedrami¢ 1 rami¢ — stosowano blok splotu ramiennego. Nacigcia wykonywano
najczesciej na palcach 1 srodreczu — 13 pacjentow (45%), na palcu, $rddrgczu i nadgarstku — 5
chorych (17%) 1 na samym palcu — 3 chorych (10%). W pozostatych przypadkach naciecia
obejmowaty: palec i przedramig, tylko Srodrecze, sroédrecze 1 przedramie, srdédrecze 1 ramig oraz
przedrami¢ 1 rami¢ — po 2 przypadki. Nacigcia wykonywano czgsciej po stronie grzbietowej
konczyny — 18 chorych (62%), niz po tronie dtoniowej — 7 (24%) 1 po obu stronach — 4 (14%)).
W 3 przypadkach (10%) konieczna byta amputacja palca z powodu glgbokosci zakazenia i/lub
martwicy. Po ustgpieniu objawdéw zakazenia, po 4-6 dniach od nacig¢cia, u wszystkich chorych
rany zszywano szwami sytuacyjnymi.

Leczenie farmakologiczne. Przed nacigciem 1 potem, az do czasu uzyskania wynikow

posiewu pacjenci otrzymywali dozylnie antybiotyki: wszyscy amoksycyling z klawulonianem
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w dawce 3 x 1,2 g. Czterech pacjentéw otrzymywato dodatkowo cefalosporyng (biofazolin) w
dawce 3 x 2 g, a innych 4 klindamycyne w dawce 3 x 0,3 g. Antybiotyki podawano przez 5-7
dni. Po uzyskaniu wyniku antybiogramu nie zmieniano antybiotyku, poniewaz wszystkie
zidentyfikowane bakterie byly wrazliwe na pierwotnie stosowane antybiotyki.

Wyniki badan bakteriologicznych. Wyniki posiewu tresci po naci¢ciu miejsca
zakazenia byty dostepne u 22 pacjentow. U pozostatych 7 nie znaleziono ich w dokumentacji
medycznej, ktorg posiadal pacjent, ani w szpitalnej. U 17 chorych z pobranych probek
wyhodowano bakterie, a u 5 posiew byl negatywny. Wyniki badan umieszczono w Tab. 2.
Najczegsciej przyczyng zakazenia byty gronkowiec ztocisty 1 paciorkowiec ropotworczy — w 6
14 przypadkach. U 3 pacjentéw, u ktérych przyczyng zakazenia byty rany kagsane wyhodowano
mieszana flor¢ bakteryjna: Prevotella (bivia i mirabilis) 1 Pastereulla multocida.

Wyniki badan kontrolnych po Srednio 3,5 roku od zakonczenia leczenia (Tab. 3, 4).
— Czas trwania hospitalizacji wynosit $rednio 3,6 dni (zakres 1-12).

— Catkowity czas trwania leczenia wynosil §rednio 2 mies. (zakres 1-12).

— Ubytki anatomiczne: 3 chorych stracito po 1 palcu. Amputacje wykonywano po 4-7 dniach
od poczatku leczenia. Poniewaz zakazenie lub martwica obejmowaty cate palce, u tych
chorych wykonywano wyluszczenie w stawie §rodreczno-paliczkowym.

— Dolegliwosci bolowe. Wigkszos¢ — 21 pacjentéw (72%) nie odczuwata bolu w leczonej
konczynie, ani w spoczynku, ani przy wysitku. Osiem 0sob (28%) zglaszalo bdl, czgsciej
przy ruchach, rzadziej spoczynkowy. Srednie nasilenie bolu spoczynkowego wynosito 0,5
(zakres 0-4), a przy ruchach 2 (zakres 0-7). Wptyw na takie wyniki miaty dolegliwosci
jednego pacjenta, ktora miat sztywny 1 wrazliwy na dotyk III palec dominujacej reki, ktory
sprawial bol przy wykonywaniu chwytu.

— Zakres ruchomosci palcéw. Pigtnastu pacjentow (52%) miato pelng ruchomos¢ palcow w
leczonej rece, a 14 (48%) niepetna. Srednia warto$¢ ubytku zgigcia palcow wynosita 14%.

— Sila chwytu. Srednia sita chwytu w leczonej rece wynosita 41 kG (zakres 15-90). W
poréwnaniu do reki zdrowej wynosito to 95% (zakres 38%-125%).

— Funkcja reki w ocenie kwestionariusza DASH. Srednia warto$é punktacji DASH dla catej
grupy chorych wynosita 18 (zakres 0-76). Mediana punktacji DASH wynosita 12, co
Swiadczy o niewielkim zaburzeniu funkcji rgki. Podobnie, jak w przypadku nasilenia bolu,
na wyzszy $redni wynik punktacji DASH miaty wptyw wyniki 3 pacjentow z niekorzystnym

wynikiem leczenia.
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— Niezdolno$¢ do pracy. Przed zachorowaniem 25 0s6b pracowato. Sredni okres niezdolnosci
do pracy wynosit 2 miesigce (zakres 2 tyg. — 6 mies.). Dwie osoby (8%) nie powrdcity do
pracy, obie po amputacji palcéw. Pacjenci ci uzyskali rente inwalidzka.

— Satysfakcja z wyniku leczenia. Wigkszo$¢ — 21 chorych (72%) byta w pelni zadowolona z
przebiegu i wyniku leczenia; 5 pacjentéw (17%) byto nie w petni zadowolonych, a 3 (11%)
byto niezadowolonych.

— Najczesciej opisywane problemy w leczonej rece (Tab. 4). Siedmiu pacjentow deklarowato
brak jakichkolwiek probleméw w leczonej rece. Najczesciej zgtaszanymi problemami byty:
niepetne zgigcie palcoOw 1 zwigzane z tym ograniczenie sity chwytu oraz nadwrazliwo$¢ na

zimno.
DYSKUSJA

W pracy przedstawiono wyniki leczenia 29 pacjentdw z zakazeniami konczyny gorne;j.
Najczestszg forma zakazenia byla ropowica, a nastgpnie zastrzat. Zastrzatl jest miejscowym,
ropnym zakazeniem toczacym si¢ w tkankach migkkich dloniowej strony palca, zwykle w
tkance podskornej (Ryc. la, 1b). Nie leczone lub zle leczone zastrzaly moga powodowac
ropowice reki lub — jezeli zakazenie siggnie glebiej — uszkadzaé Sciggna zginacze, a nawet
stawy miedzypaliczkowe (zastrzaly $ciegniste 1 stawowe). Ropowica jest rozlanym, ropnym
zakazeniem, ktore szerzy si¢ w luznej tkance tacznej i zajmuje stosunkowo duzy obszar
konczyny, np. cate §rddrecze, srodrecze 1 nadgarstek i/lub przedramie 1 rami¢ (Ryc. 2a, 2b).
Ropowica powstaje najczesciej jako powiktanie nieleczonego lub Zle leczonego miejscowego
zakazenia, np. zastrzatu lub zakazonej rany. Ze wzgledu na rozlegto$¢ obszaru infekcji stanowi
zagrozenie dla integralno$ci konczyny 1 moze powodowa¢ powazne powiktania. Pozostate 2
formy zakazen reki wykazane w tej pracy to naciek zapalny 1 ropien. Rozpoznanie zakazenia
ustalano na podstawie objawow klinicznych, bez uzywania badan obrazowych. U wszystkich
chorych pobierano probki krwi na badania biochemiczne. Podwyzszone wartosci liczby
leukocytow 1 stezenia CRP stwierdzono u 12 chorych, wszystkich z ropowicami. Dwoch
chorych miato podwyzszone st¢zenie prokalcytoniny, co moglo sugerowac¢ posocznice, jednak
nie mieli oni objawow klinicznych sepsy.

Leczenie wszystkich chorych byto operacyjne i farmakologiczne, i polegato na nacigciu
okolicy zakazonej i antybiotykoterapii. W czasie naci¢cia pobierano material do badania
bakteriologicznego, jednak wyniki byty dostepne tylko u 22 chorych. W 17 z 22 probek (77%)
wyhodowano bakterie, co jest zgodne z wynikami z piSmiennictwa (5). Gronkowiec ztocisty 1

paciorkowiec ropotworczy byly najczesciej wykrywanymi drobnoustrojami, stwierdzonymi
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odpowiednio u 6 1 4 pacjentow. Poczatkowa antybiotykoterapia byta empiryczna, ale po
otrzymaniu bakteriogramu nie modyfikowano terapii, poniewaz zidentyfikowane bakterie byty
wrazliwe na juz stosowane antybiotyki. Najczegsciej stosowanym antybiotykiem byta
amoksycylina z klawulanianem, podawana dozylnie; w kilku przypadkach rozleglejszych
ropowic 1 zakazen po ranach kgsanych dodatkowo zastosowano klindamycyne lub cefazoling.

Wyniki leczenia oceniane po prawie 2 latach od hospitalizacji byly ogolnie dobre,
poniewaz wigkszo$¢ pacjentow odzyskato petng lub zadowalajaca funkcje rak. Zastosowany
algorytm terapeutyczny w postaci wczesnej interwencji chirurgicznej, szerokiego nacigcia
catego obszaru widocznego zakazenia i empiryczna antybiotykoterapia wykazaty duzg
skuteczno$¢. Najcigzszy przebieg mialy zakazenia paciorkowcem ropotworczym
(Streptococcus pyogenes). Ta bakteria powoduje szybkie, w ciggu 1-2 dni szerzenie si¢
zakazenia 1 powstanie ropowicy, mogacej zajmowacé calg konczyn¢ goérng. Ropowica
paciorkowcowa charakteryzuje si¢ naciekiem skory i tkanki podskornej, ktore sg przesycone
ptynem zapalnym (6- 8). Inaczej niz w zakazeniu gronkowcem zlocistym, rzadko dochodzi do
powstania zbiornika ropy. Zakazenia paciorkowcem ropotworczym szybko wywotuja
ogolnoustrojowa reakcje zapalng, co u 4 pacjentow z badanej grupy manifestowalo si¢
znacznym podwyzszeniem st¢zenia CRP. U Zadnego z nich nie doszto do rozwinigcia si¢
posocznicy, co mozna przypisa¢ szybkiej interwencja chirurgiczng i wdrozeniem skuteczne;j
antybiotykoterapii.

W leczeniu chirurgicznym naszych chorych zwraca uwagg rozlegtos$¢ nacieé: obejmuja
one caly obszar widocznego stanu zapalnego manifestujgcego si¢ zaczerwienieniem skory
(Ryc. 3a, 3b). Jest to bardzo wazne, poniewaz zbyt mate nacigcia nie zapobiegajg rozszerzaniu
si¢ zakazenia (szczegoOlnie w kierunku blizszym), czego skutkiem jest konieczno$¢ kolejnej
operacji, zwykle juz nastgpnego dnia. Takie sytuacje miaty miejsce u 3 z naszych pacjentow, u
ktorych pierwotnie nacigcia wykonano do potowy przedramienia, kiedy zaczerwienienie
sieggalo do tokcia. Nastepnego dnia konieczne byto nacinanie skory i tkanki podskornej na
ramieniu. Rozlegle, mierzace nawet 15 cm nacigcia skory i tkanki podskornej na przedramieniu,
wykonane po stronie dloniowej i grzbietowej, stwarzaja bardzo dobre warunki do ewakuacji
zakazonego ptynu i ograniczaniu zakazenia (Ryc. 3a, 3b). Jest to widoczne przy zmianie
opatrunku juz nastgpnego dnia po zabiegu, kiedy pierwotnie napieta i zaczerwieniona skora
blednie i zaczyna si¢ marszczy¢. Po dobrze wykonanym naci¢ciu poprawa stanu miejscowego
zachodzi niemal w oczach. Po ustgpieniu stanu zapalnego, najczesciej po 4-6 dniach od

naciecia, u wszystkich chorych rany zszywano szwami sytuacyjnymi (Ryc. 4a, 4b).
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U 3 chorych wykonano amputacje¢ pojedynczego palca z powodu jego rozlegtego
zakazenia lub martwicy (Ryc. 5a, 5b). Jeden z tych chorych miat cukrzyce. W 2 przypadkach
bakteria powodujaca zakazenie byt gronkowiec zlocisty, a w jednym paciorkowiec
ropotworczy. W badaniu kontrolnym dwaj z tych chorych mieli §redniego stopnia uposledzona
funkcje reki: niepelng ruchomos¢ palcow, ostabienie sity chwytu (70% 1 80% sity zdrowej reki)
i podwyzszong punktacje DASH (45 1 50 punktow). Jeden chory po amputacji wskaziciela miat
niezaburzong funkcje reki.

Odleglte wyniki leczenia, oceniane po $r. 3,5 roku od jego zakonczenia byty ogdlnie
dobre. Bol spoczynkowy odczuwany w leczonej rgce (konczynie) byl minimalny, a bol przy
uzywaniu reki niewielki (Tab. 3). Polowa chorych odzyskata petng ruchomos¢ palcoéw, a druga
potowa miala niewielkie deficyty ruchomosci, $r. 14%, co dla wigkszosci chorych byto
ubytkiem niezauwazalnym 1 nieupo$ledzajacym funkcje reki. Pacjenci mieli dobrg site reki,
wynoszaca $rednio 95% sily rgki zdrowej 1 dobra sprawnos¢ reki w wykonywaniu czynnosci
zycia codziennego, oceniang na §r. 18 punktow kwestionariusza DASH. W opisowej
interpretacji punktacji tego kwestionariusza, warto$ci od 0 do 20 $wiadcza o niezaburzonej lub
minimalnie zaburzonej funkcji reki.

Z 29 badanych pacjentow, tylko 3 (10%) miato zty wynik leczenia. Najwigkszy ubytek
sprawnosci reki miat 58 letni m¢zczyzna, cukrzyk, po leczeniu nacieku zapalnego III palca
prawej reki 1 ropowicy grzbietowej strony srodrecza 1 przedramienia. Pacjent zgtosit si¢ po
ponad miesigcu od poczatku zakazenia z zajetym calym przedramieniem i sztywnymi palcami.
Przyczyna choroby byto uktucie kolcem rosliny. Po rozleglym nacigciu obszaru zakazenia 1
ewakuacji ropnia, rana goila si¢ przez ziarninowanie przez 3 miesigce. W badaniu po 1,5 roku
ten pacjent miat 70% ubytku ruchomosci palcoéw, 38% sity zdrowej reki 1 76 punktow DASH,
co wskazuje na znaczne uposledzenie funkcji reki. Drugi najgorszy wynik leczenia osiagneta
47 letnia kobieta, takze chorujaca na cukrzyce, z naciekiem zapalnym grzbietowej strony
przedramienia i ramienia, spowodowanym zadrapaniem. Pacjentka zglosita si¢ do szpitala po
3 tygodniach od poczatku objawow. Laczny czas leczenia tej pacjentki wynosit 12 miesiecy. W
badaniu kontrolnym po 4 latach pacjentka miata 20% ubytku zgigcia palcéw w leczonej rece,
site chwytu 56% sity zdrowej rgki 1 61 punktow DASH. Trzecig osobg ze ztym wynikiem
leczenia byta 46 letnia kobieta, takze chorujaca na cukrzyce, ktora zgtosita si¢ do szpitala z
ropowicg grzbietowej strony przedramienia 1 ramienia, tydzien po zszyciu malej rany w tej
okolicy. Nacigcia obejmowaly przedrami¢ i1 ramie, byty pdzniej zszyte, a leczenie trwalo
miesigc. W badaniu kontrolnym po 7 latach od zakonczenia leczenia pacjentka miata 20%

ubytku zgigcia palcow leczonej reki, 78% sity chwytu 1 54 punkty DASH. Wyniki tych 3
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pacjentoOw w istotny sposob pogorszyly rezultaty catej grupy, poniewaz bez uwzglednienia ich
punktacji DASH, $rednia dla 26 pacjentdow wynositaby tylko 9 punktow, co wskazuje na
niezaburzong funkcj¢ reki u pozostatych 26 pacjentow. Wszystkie 3 osoby ze ztymi wynikami
leczenia chorowaly na cukrzyce, a dwoje zglosito si¢ do szpitala po 3-4 tygodniach od
zachorowania. Te dwa czynniki mozna uzna¢ za wplywajace negatywnie na koncowy wynik

leczenia.
PRZEGLAD PISMIENNICTWA

W pismiennictwie nie ma wielu artykutéw na temat wynikow leczenia zakazen reki. We
wczesniejsze] pracy z osrodka autoréw przedstawiono wyniki leczenia 37 chorych z
zakazeniami konczyny gornej, z ktorych 14 byly zakazeniami miejscowymi (zastrzaty), a 23
rozlanymi (ropowice) (9). Wszyscy chorzy byli operowani w znieczuleniu regionalnym:
wykonywano rozlegle nacigcia okolicy wykazujacej objawy zakazenia. Antybiotykoterapi¢
empiryczng wdrazano zaraz po przyjeciu do szpitala. Dodatnie posiewy uzyskano u 30 chorych
(81%). Najczesciej bakterig powodujaca zakazenie byt gronkowiec ztocisty, stwierdzony u 90%
pacjentow. U 5 pacjentow (13%) konieczna byta amputacja z powodu martwicy lub rozlegtosci
zakazenia: trzem chorym amputowano po jednym palcu, jednemu 3 palce, a jeden stracil calg
reke. Sredni czas hospitalizacji wynosit 7 dni (zakres 4-38), byt wiec znacznie dhuzszy, niz w
obecnej pracy. Nie badano parametrow czynnosciowych po zakonczeniu leczenia. Wedlug
autorow, przyczyng powstania ci¢zkiego zakazenia bylo zbyt dtugie i nieskuteczne leczenie
ambulatoryjne, a takze zbyt p6zne zgtaszanie si¢ pacjentow do lekarza (9). W poréwnaniu do
tamtej pracy, wyniki przedstawione w tym artykule sg lepsze: krotszy czas leczenia, mniej
amputacji 1 dobra czynnos$¢ reki u wigkszosci chorych. Zwraca uwagg takze fakt, ze w obecnym
materiale, przyczyng 5 cigzkich zakazen byt paciorkowiec ropotworczy, podczas gdy przed 20
laty nie odnotowano zadnego przypadku infekcji ta bakteria.

W innych publikacjach autorzy zwracaja uwage na zbyt pdzne podjecie decyzji o
naci¢ciu zakazenia jako najczestszg przyczyne powstania glebokiej infekcji 1 powiktan. Uwaza
sie, ze leczenie zachowawcze nie powinno trwa¢ dtuzej niz 2 dni od poczatku objawow
zakazenia, 1 jesli nie obserwuje si¢ wyraznej poprawy, naciecie jest niezbedne. Jezeli pacjent
zglasza si¢ z 3-4 dniowym zakazeniem, kazde op6Znienie interwencji chirurgicznej moze grozi¢
powstaniem ropowicy i/lub martwicg palca (3,4,10,11). W 2 innych pracach autorzy
kwestionujg zasadno$¢ stosowania antybiotykow u pacjentdw z miejscowymi zakazeniami
(zanokcica 1 zastrzat opuszki palca), ktoérzy wczesnie (w ciggu 2-3 dni) zgtosili si¢ do leczenia.

Samo nacigcie 1 ewakuacja ropy jest wystarczajaca do opanowania zakazenia i zagojenia rany
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(12,13). Pierrart 1 wsp. (2016) przedstawili dobre wyniki leczenia 46 chorych samym
nacigciem, bez stosowania antybiotyku. U wszystkich chorych zakazenie ustapito i rany zagoity
si¢ w ciggu 3 tygodni bez zadnych powiktan (12). Podobne wyniki przedstawili Rabarrin i wsp.
(2017), ktorzy leczyli 103 pacjentow z zakazeniami ograniczonymi do opuszki palca (13).
Autorzy uwazajg, ze w ograniczonych zakazeniach i u pacjentow bez choréb towarzyszacych,
antybiotykoterapia nie poprawia wynikOw leczenia, ani nie przyspiesza gojenia. Jest ona
natomiast zasadna u chorych z towarzyszacg cukrzycg i innymi stanami ostabionej odpornosci
(12,13).

W pi$miennictwie mozna spotka¢ kilka prac wykazujacych korzysci ze stosowania
badan obrazowych (USG, tomografia komputerowa) w przypadkach zakazen reki (14-16).
Autorzy uwazaja, ze te badania pozwalaja na dokladniejsza ocen¢ rozleglosci zakazenia i
identyfikacj¢ zbiornikdéw ropy. W praktyce autorow pracy badanie USG jest rzadko
wykorzystywane, poniewaz znaczna wiekszo$¢ zakazen jest ograniczona do tkanki podskorne;,
a zakres nacigcia wyznacza widoczne zaczerwienienie i obrzek skory. W rzadkich przypadkach
zastrzalu szerzacego si¢ wzdhuz pochewki Sciggnistej (fendovaginitis purulenta), nacigcia
wymaga takze ta struktura, ale jest to widoczne S$rddoperacyjnie. Jedynie w przypadku
podejrzenia ropnia umiejscowionego gleboko w migéniach (np. w okolicy wszczepionego
implantu) USG moze by¢ pomocne w ustaleniu rozpoznania. Haidar i wsp. (2024) opisali
korzysci z specjalnej techniki ultrasonograficznej (point-of-care ultrasound) przy
rozpoznawaniu zakazen reki na oddziale ratunkowym. Najczestsze zmiany ujawnione u 50
chorych z podejrzeniem zakazenia w obrebie r¢ki stanowity: naciek zapalny tkanki podskorne;
—1u 78% chorych 1 ptyn w pochewce $ciggnistej u 57% chorych. Te spostrzezenia pozwolity na
podjecie decyzji o wdrozeniu antybiotykoterapii lub nacigciu miejsca zakazenia (15).

W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze zakazenia w obrebie konczyny gornej sa
czgstym problemem spotykanym w poradniach chirurgicznych i na szpitalnych oddziatach
ratunkowych. Prawidlowe postepowanie juz przy pierwszym kontakcie chorego z lekarzem jest
warunkiem dobrego wyniku leczenia. Rozlegle nacigcie 1 ewakuacja tresci ropnej lub ptynu
zapalnego jest najlepszym sposobem do opanowania zakazenia. OpdZnienie leczenia
chirurgicznego moze by¢ powodem powiktan i uposledzenia funkcji reki. W ostatnich 10 latach
obserwuje si¢ wzrost zakazen spowodowanych paciorkowcem ropotworczym, ktore sa
grozniejsze od zakazen gronkowcowych ze wzgledu na szybszy rozwdj choroby 1 zagrozenie
posocznicg. Mimo postepow w diagnostyce 1 leczeniu, nadal pewna cz¢$¢ zakazen reki jest

powodem amputacji palcoOw i znacznego uposledzenia funkc;ji reki.
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