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Пояснительная записка

В начале практического занятия со студентами преподаватель во вступительном слове уделяет внимание актуальности темы «Гнойные заболевания пальцев и кисти», связанную с распространенностью патологии среди населения и госпитализацией пациентов в хирургические учреждения в поздние сроки с момента заболевания и низким уровнем успешным результатов консервативного и оперативного лечения. 

Студенты должны явиться на занятие полностью подготовленными, изучив материалы основной и дополнительной литературы. Список литературы прилагается. 

Далее производится разбор и обсуждение этиологии, патогенеза гнойных заболеваний пальцев и кисти; изучаются клинические, рентгенологические симптомы заболевания, оценивают ее осложнения, должное внимание оказывается вопросам дифференциального диагноза, методам специального исследования (тубулярной трансиллюминации) и консервативного и оперативного лечения, профилактике распространения инфекции вглубь методам лечения в послеоперационном периоде. 

Далее проводится клинический разбор курируемых больных, уделяется должное внимание практическим навыкам студентов по диагностике, оценке клинических симптомов и осложнений заболеваний, дифференциальному диагнозу, интерпретации лабораторных и специальных исследований.


В заключительной части на практическом занятии обсуждаются ситуационные задачи по проблеме, а также разбираются вопросы, возникшие в процессе проведения практического занятия. 

3. Учебно-методическая разработка

для самостоятельной подготовки студентов к занятию по теме:

Цель занятия: студент должен научиться обследованию больных с гнойными заболеваниями пальцев и кистей рук, специальным исследованиям при диагностике патологии, дифференциальному диагнозу, методам борьбы с инфекцией в до- и послеоперационном периодах, используя традиционные и новые подходы к консервативному, оперативному лечению и профилактике осложнений малых операций.

Вопросы для самостоятельной подготовки студентов.

- анатомия и физиология пальцев и кисти;

- особенности анатомического строения подкожной жировой клетчатки ладонной поверхности кистей рук; тыльной- пальцев, их концевых фаланг; особенности анатомии влагалищ сгибателей 2,3,4 пальцев и 1,5 пальцев кистей рук;

- анатомия щели thenar, hipotenar, пространства Пирогова-Парона, значение их при гнойной патологии пальцев, кисти и предплечья;

- классификация гнойных заболеваний пальцев и кисти;

- современные методы диагностики:

физикальные (придают дифференциально-диагностическое значение положению пальцев, определению наиболее болезненных участков с помощью пугавчатого зонда). При диагностике флегмон кисти, выраженности и локализации отека;

- определение показаний к хирургическому лечению (присутствие бессонных ночей, сопутствующих пульсирующей боли, необходимо объяснить также механизм возникновения болей;

- современные специальные исследования (термография, диафаноскопия, пункции, дырчатая остеоперфорация) костей и суставов пальцев кисти;

- показания к проведению консервативного лечения, как основного метода и как попутного метода в до- и послеоперационного периодах;

- малые хирургические вмешательства при панарициях по Класту, И.С. Ильинскому, В.Н. Бекмачеву выполнение крючковидно-дренирующих разрезов, иссечение некротизированных тканей единым блоком и последующее открытое ведение ран;

- методы консервативного лечения (гипертермия, УФО, антибиотикотерапия, 

новокаиновые блокады в области межпальцевых складок).

Студент после изучения темы должен уметь:

- обследовать больных, оценить общие изменения и местный статус у больных с гнойными заболеваниями пальцев и кисти;

- применять зондовую пальпацию, диафаноскопию (метод трансиллю-минации), термографию, рентгенологические исследования при диагностике, дифференциальном диагнозе;

- выполнять новокаиновые блокады с антибиотиками при подкожном, суставном панарициях и тендовагинитах; 

- сформулировать диагноз;

- вскрывать флегмоны (поверхностные и глубокие) тыла и ладонной поверхности кисти и мозольные абсцессы «намин» с использованием крючковатых-дренажных разрезов, завершаемых открытым способом и иммобилизацией пальцев и кисти;

- методы реабилитации пальцев и кистей рук в послеоперационном периоде.

Введение.


Среди всех нагноительных заболеваний мягких тканей и костей «кокковая» инфекция пальцев и кисти занимает первое место, составляет 15-31% от всех впервые обратившихся к хирургу по поводу указанной патологии. 


Гнойно-септические заболевания пальцев и кисти наблюдаются главным образом у наиболее работоспособного населения, колеблются от 82 до 97%. Среди которых частота панариция составляет 63,7%. Гнойно-воспалительные заболевания указанной локализации нередко прогрессируют, либо рецидивируют, в том числе после ранее проведенного хирургического лечения. В 20-25% наблюдений проводятся повторные хирургические вмешательства. Причиной тому служат: поздние обращения больных до 15% (на 2-3 сутки после безуспешно проведенного самолечения доступными домашними средствами); госпитализация в запущенных стадиях – распространенных формах гнойной деструкции и воспаления. В подавляющем большинстве случаев, до 85% случаев, при микротравмах пострадавшим не оказывается первичная медицинская помощь.


Идентичные обстоятельства ведут к удлинению сроков лечения, повышают опасность стойкой потери трудоспособности и даже создают угрозу жизни пациентов. 


Актуальность изучаемой проблемы определяет также возрастанием роли первичного (поликлинического) звена в системе оказания диагностической, лечебной помощи населению, согласно современной новой концепции развития здравоохранения Российской Федерации, а также в свете улучшения образовательного процесса в ГОУ (ИГМА). Умение студента диагностировать гнойные заболевания пальцев и кисти, освоение ими новых принципов проведения малых операций, методов консервативного лечения, профилактики осложнений послеоперационного периода в совокупности ведут к повышению клинического мышления являются важными звеньями учебно-методического и воспитательного процесса.

Анатомия кисти рук и предплечья


Кисть (К), начиная с предплечья, делится последовательно на три части: запястье (carpus), пясть (metacarpus) и пальцы (digiti). Запястье (З) формируют: 1) дистальный конец лучевой и локтевой костей, 2) первый ряд запястных костей, считая от лучевого края, составляют – ладьевидная, полулунная, трехгранная и гороховидная, 3) второй ряд костей З представлен: большой и малой многогранной, головчатой и крючковатой костями, 4) третий ряд проксимальными концами пяти пястных костей. Все эти кости соединены между собой посредством трех групп сочленений: лучезапястного, межзапястного, запястно-пястных.


Межзапястное сочленение соединяет кости первого ряда с костями второго ряда, центр второго ряда костей запястья образует в совокупности сочлененную головку. Самую большую выпуклость образуют головчатая и многогранная кости. Дистальный ряд служит опорой для костей первого ряда.


Запястно-пястное сочленение. Между костями запястья и основаниями пястных костей имеется ряд соединений, позволяющих производить манипуляции сгибательных и разгибательных движений, одновременных с движениями второго ряда костей. Пястно-запястное соединение I пальца имеет самостоятельное соединение, в котором возможны самые обширные движения.


На ладонной поверхности кисти, на границе, отделяющей предплечье от запястья, определяются две поперечные борозды. В этой зоне кожа очень нежна, ясно просвечиваются вены, в том числе – сухожилия сгибателей у части (худощавых) людей, которые исчезают в толще thenar и hypothenar. У лучевого края прощупываются выступы ладьевидной кости, у локтевого-гороховидной (os.pisigorme). Подкожная клетчатка плотно соединена с подлежащими слоями, поэтому воспалительные процессы подкожной клетчатки на ладони не распространяются.


Подкожно-жировая клетчатка на ладонной поверхности пальцев содержит систему закрытых колец и плотные соединительные тяжи, располагающиеся перпендикулярно к поверхности кожи, тесно связывают глубокие слои кожи с надкостницей фаланги и наружной поверхностью сухожильных влагалищ. Пространства между тяжами туго заполнены жировой тканью. В них заложена богатая сеть нервных окончаний. 


В этих камерах при панарициях воспалительный экссудат находится под высоким давлением. Экссудат распространяется не по плоскости, а вглубь и переходит на кость или сухожильное влагалище. По этой причине воспалительный процесс переходит на надкостницу и фаланги пальцев. Нервный аппарат в них подвергается сдавлению. Отсюда у больных резкие пульсирующие боли в пальце.


Идентичное строение имеет подкожная клетчатка на тыльной поверхности концевых фаланг и пальцев на ладони, где плотные соединительные тяжи соединяют глубокие слои кожи с ладонным неврозом.

Классификация воспалительных заболеваний пальцев и кисти

Панариции: кожный, ногтевой, подкожный, (тендовагинит), костный, суставный

- нагноительные процессы абсцессы и флегмоны кисти – подкожный мозольный абсцесс «намин»

- тенобурсит лучевой синовиальной сумки 

- - тенобурсит лучевой локтевой сумки 

- абсцесс щели тенара, гипотенара

- флегмона ладонной впадины

- флегмона тыла кисти

- карбункул тыла кисти

- артрит кистевого сустава

- лимфангиты руки: острый, некротизирующий, абсцедирующий

- лимфогенный сепсис.

Этиология и патогенез

гнойных заболеваний пальцев и кистей рук.


Гнойные заболевания пальцев и кистей рук вызываются гноеродными кокками. Возбудителями инфекции до 2/3 больных являются стафилококки, стафилококки в ассоциации с грамотрицательными палочками до 13% случаев, стрептококками у 2,2-2,5% больных.


Инвазия микробов в ткани пальцев и кисти играет ведущую роль в патогенезе развития инфекции. Постоянное соприкосновение рук, работающих с загрязненными предметами и влажной средой, ведет к разрыхлению, мацерации кожи у одной группы работающих, мельчайшие повреждения, образование мозолей и трещин у многих других, занятых на производстве. Повреждения и последствия мацерации кожи служат воротами для инфекции. Утрата ею биологической защиты ведет к проникновению микробов и формированию воспалительного процесса.


Особенности анатомического строения подкожно-жировой клетчатки пальцев кисти и на ладони, образование с ней соединительнотканными тяжами системы закрытых камер ведет к гидравлической компрессами экссудата, что в итоге способствует проникновению возбудителей инфекции вглубь, с кожи на надкостницу и фаланги пальцев.

3. Клинические проявления воспалительных заболеваний 

пальцев и кистей рук.


При сухожильном, костном, суставном, подкожном, подногтевом панарициях, в меньшей степени при кожной форме, отмечается интенсивная, пульсирующая боль и определяются выраженные местные изменения: напряжение (отек), болезненность тканей. Участки наибольшей болезненности определяют с помощью пуговчатого зонда (методом надавливания), что позволяет установить место накопления гноя. Более точные данные могут быть получены при диафаноскопии. Участки деструкции костной ткани определяются как округлой или овальной формы тени (темные пятна) на общем розовом фоне. Над участками деструкции при термографии выявляется температура ниже уровня здоровой (интактной) зоны. В пределах воспаленных тканей при панарициях – температура выше нормы. В стадии обратного развития костного панариция, по мере разрешения его пятна приобретают менее темную окраску, становятся более светлыми, а впоследствии исчезают полностью. Соответственно повышается и нормализуется температура при термографии.


Припухлость и отечность при панарициях в большей степени определяются на тыльной поверхности кисти. Напряжению и отеку тканей сопутствуют бледность кожных покровов за счет сдавления кровеносных сосудов. 


В далеко зашедшей стадии костной, сухожильной или суставной формах панариция определяется колбообразное вздутие пальца, гиперемия кожи, свищи с гнойными отделяемым; имеет место также отслоение эпидермиса.


При сухожильном панариции (гнойном тендовагините) характерны: тяжелое состояние больных, острое начало заболевания, температура 39-400. Больной в первую же ночь лишается сна, наблюдается потеря функции пальца или всей кисти. Палец находится в состоянии небольшого сгибания. Разогнуть или согнуть палец из-за усиления болей не представляется возможным. Область сухожильного влагалища отечная и напряженная, определяется болезненность при пальпации  на всем протяжении сухожилия пальца. При суставной форме панариция выявляют веретенообразное утолщение области сустава; тугоподвижность, хруст в нем и разрушение суставных концов костей при ренгенологическом исследовании. 


При нагноении мозолей, формирования флегмоны или абсцесса типа «намин» возникают общие симптомы (общее недомогание, гипертермия, ознобы) и местные – припухлость, болезненность при надавливании со стороны ладони, тыла кисти и коллатеральный отек, обширное выпячивание ладонной впадины; согнутое положение II-V пальцев, общее недомогание – при флегмоне срединного ладонного пространства. Эти же симптомы присутствуют при флегмоне межпястных промежутков.

Лечение

Лечение панариция необходимо начинать как можно раньше, до развития гнойного очага и некроза сухожильных влагалищ, костей и суставов. В стадии инфильтрации при кожном панариции, паранихии проводят консервативное лечение (применяют горячие ванны, спиртовые компрессы, местные новокаиновые блокады по А.В. Вишневскому с антибиотиками, физиолечение). Тем самым добиваются профилактики распространения инфекции, в большей части – разрешения панариция. При формировании гнойного очага и деструкции тканей: вскрывают гнойный пузырек, срезают эпидермис при кожной форме панариция, используют разрезы по Клаппу, открытое ведение ран после операции по В.Н. Бекмачеву. При костном панариции по показаниям прибегают к нанесению дырчатой остеоперфорации, секвестерэктомии; осуществляют пункции сустава и резекции костей при суставной форме. При панариции I пальца воздерживаются от ампутации его, максимально по возможности сохраняют мягкие ткани для обеспечения функции. При нагноении мозоли вскрывают и донируют полость абсцесса «намин». Широко используют гипсовые лангеты для иммобилизации пальцев и кисти.

4. Материалы для аттестация студентов

К клиническим признакам позадиапоневротической флегмоны ладонной поверхности кисти относятся:

а) гипертермия, лихорадки, ознобы, бессонница;

б) разлитая припухлость ладоней;

в) пальцы согнуты, разгибание их резко болезненно и затруднено;

г) инфильтрат, отек и болезненность thenar и hypothenar;

д) шаровидное выпячивание ладонной впадины;












(а, в, г)

К клиническим признакам подкожной флегмоны 

тыла кисти относятся:

а) острое начало, высокая температура тела, ознобы;

б) пульсирующие боли;

в) разлитая припухлость, болезненность мягких тканей;

г) сгибательная контрактура пальцев;

д) флюктуация в зоне инфильтрации. 












(а, в, д)

К клиническим признакам глубокой флегмоны 

тыла кисти и ее осложнениям могут быть отнесены:

а) бледность кожи, пастозность тыла кисти;

б) положение пальца разогнутое (в выпрямленном состоянии);

в) флюктуация;

г) лимфангит;

д) остеомиелит пястных костей.












(а, б, в, г)

Методы лечения при нагноении мозоли «намин» 

и комиссуральных флегмон кисти:

а) межпальцевые разрезы кожи на вершине возвышающейся мозоли;

б) продольные разрезы на вершине возвышающейся мозоли;

в) некрэктомия;

г) срезание омозолевшей кожи;

д) продольные разрезы до ладонной складки и противоотверстия (разрезы на тыле).












(а, б, в, г)

Мозолевым абсцессам «намин» могут сопутствовать

 осложнения:

а) флегмона щели thenar;

б) регионарный лимфангит;

в) флегмона предплечья на уровне н/з;

г) тендовагинит пальцев кисти;

д) флегмона щели hypothenar.












(б, г, д)

При костной форме панариция термометрия 

и диафаноскопия позволяет регистрировать:

а) гипертермию в остром периоде;

б) гипотермию в стадии разрешения остеомиелита;

в) наличие темных пятен в остром периоде в зоне деструкции костной ткани;

г) серая и более светлая окраска пятен при обратном развитии костной патологии;

д) темная окраска всего пальца.












(а, д)

Профилактика панариция предполагает:

а) соблюдение личной гигиены;

б) оказание само- и взаимопомощи при микротравмах аптечными средствами;

в) прививки против стафилококка;

г) иммобилизация кисти и предплечья подручными средствами;

д) ранняя госпитализация при тяжелых формах панариция.












(а, б, д)

Для суставной формы панариция характерны:

а) отек и болезненность;

б) боковая подвижность и хруст в суставе;

в) флегмона и свищи в околосуставных тканях;

г) секвестрация основных фаланг;

д) изъеденность суставных концов фаланг.












(а, б, в)

Клинические симптомы для всех форм панариция:

а) припухлость и болезненность на ладонной поверхности пальцев;

б) бледная окраска кожи на пальце;

в) согнутое положение пораженного пальца;

г) напряжение тканей на тыльной и ладонной поверхности пальца;

д) краснота кожи.












(г, д)

Для запоздалой стадии панариция характерны:

а) гипертермия, лихорадка и ознобы;

б) пульсирующая боль в пальцах;

в) нарушение сна;

г) общее недомогание;

д) некроз влагалищ и сухожилий сгибателей пальцев.












(а, б, в, г, д)

Лечение подкожной формы панариция предполагает:

а) проведение новокаиновой блокады с антибиотиками;

б) выполнение разреза до костной ткани;

в) удаление некротизированной ткани единым блоком;

г) иммобилизация кисти;

д) резекция сустава пальца.






(а, в, г)

При тендовагинитах II-III пальца наблюдаются:

а) сообщение сухожильных влагалищ с лучевой и локтевой сумками;

б) развитие флегмоны н/з предплечья;

в) развитие остеомиелита пальцевых фаланг;

г) анкилоз межфаланговых суставов;

д) деформация пальца.












(г)

Для гнойного тендовагинита I-V пальца характерны:

а) переход гнойн. процесса на лучевую и локтевую сумки (игрекфлегмона);

б) болезненность по ходу сгибательных сухожилий;

в) развитие флегмоны срединного ладонного пространства;

г) болезненность и веретенообразное вздутие концевых фаланг;

д) ногтевой остеомиелит.












(а, б, д)

При костной форме панариция наблюдается:

а) флегмона «намин»;

б) некроз надкостницы и кости фаланги;

в) болезненность и веретенообразное вздутие фаланги;

г) вынужденное сгибательное положение пальца;

д) циркулярный отек, напряжение мягких тканей.












(б, в, д)

Для далеко зашедшей сухожильной формы панариция характерны:

а) стойкие нарушения функций пальца;

б) выраженная гипертермия, ознобы;

в) ограниченный гнойник в толще кожи;

г) умеренная краснота кожи, болезненность и отслойка эпидермиса;

д) лимфангит.












(б, в, г, д)

Классификация воспалительных заболеваний пальцев и кисти:

а) флегмоны тыла и ладонной поверхности кисти, которые подразделяются на поверхностные и глубокие;

б) флегмоны срединного ладонного пространства, области thenar и hypothenar;

в) межпястные и меж              флегмоны;

г)               и рецидивирующая формы флегмоны;

д) первичная и вторичная флегмоны.












(а, б, д)

Современные специальные исследования,

используемые при диагностике панариция:

а) термометрия;

б) диафаноскопия (тубусная трансиллюминация);

в) селективная артериография;

г) фистулография;

д) рентгенография.












(а, б, в, г, д)

Основными методами хирургического лечения остеомиелита I пальца при костном панариции являются:

а) ампутация пальца;

б) дырчатая остеоперфопация пораженной фаланги;

в) секвестрэктомия;

г) удаление пораженной кости с сохранением мягких тканей,       подвергшихся некрозу.

д) 












(б, в, г        )

3. Материалы для аттестации студентов

Ситуационные задачи:

1.У больного, 56 лет, отмечены отек, напряжение тканей средней и проксимальной фаланг V пальца левой кисти. На 3 сутки после самолечения тетрациклином повысилась температура тела до 38,40, нарушился сон, появились красные тяжи-полоски на предплечье. 

Ваш диагноз? 

Какие следует провести исследования и применить метод лечения?

2.У больного, 23 лет, перенесшего укол кожи в межпалцевой складке (между III и IV пальцами) отмечены: высокая температура (38,70С), озноб, общее недомогание, острая боль в кисти слева. Местно определяются: большой отек на тыле кисти, припухлость и местное выпячивание в области срединного ладонного пространства, пальцы (III, IV, V) согнуты, разгибание резко болезненно. 

Ваш диагноз?

План лечения?

3.У больного, 47 лет, после укола рыбной костью на ладонной поверхности кисти справа появились гипертермия, пульсирующая боль, отек, гиперемия кожи в области thenar, перешедшие в последующем в припухлость шаровидной формы. I палец отведен кнаружи, слегка согнут в межфаланговом суставе. Пассивные движения пальца болезненны. 

Ваш диагноз?

Какой следует избрать метод лечения?

Эталоны ответов

Задача № 1.

Диагноз панариций V пальца кисти, осложненный лимфангитом. 

Лечение оперативное – вскрытие гнойника, перевязки, антибиотикотерапия. 

Задача № 2.

Флегмона срединного ладонного пространства. 

Показано вскрытие, дренирование гнойной полости. 

Задача № 3.

Абсцесс щели thenar.

Вскрытие, дренирование гнойной полости.

Внеаудиторная работа.
 1. Основные звенья в патогенезе подкожного, сухожильного, суставного и костной формы панариция (механизмы проникновения возбудителей вглубь). 


2. Клинические признаки всех форм панариция.


3. Современные методы традиционных и специальных исследований гнойных заболеваний пальцев и кисти (зондовая пальпация, термография, диафаноскопия или тубусная трансиллюминация, рентгенография).


4. Показания и методы консервативного лечения панариция.


5. Местный статус при далеко зашедших стадиях и гиперэргических реакциях при панарициях.


6. Диагностика и лечение подногтевого панариция и паронихия.


7. Клинические признаки, осложнения гнойного тендовагинита II-IV пальцев и методы лечения.


8. Клинические проявления костного суставных форм панариции.


9. Мозольная флегмона ладони «намин» и абсцесс срединного ладонного пространства.


10. Диагностика и лечение поверхностных и глубоких флегмон кистей рук. 


11. Осложнения, диагностика и лечение тендовагинита I-V пальцев, кистей рук. 
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