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Sammanfattning 

Bakgrund 

Akut paronyki är en infektion i nagelbandet som varat kortare tid än 6 
veckor. Det är den vanligaste handinfektionen i Sverige och 
handläggningen sköts oftast i primärvården. En skada i huden mellan 
nagelbandet och nagelplattan gör det möjligt för bakterier att få fäste och 
därmed orsaka en infektion. Främst drabbas patienter som biter på 
naglarna, gjort manikyr, har en hudflik vid nagelbandet, suger på 
fingrarna eller har en inåtväxande nagel. I första hand behandlas 
infektionen konservativt med lokalbehandling med olika omslag samt 
topikal antibiotika och/eller topikal steroid. Enligt de svenska riktlinjerna 
ska antibiotika undvikas.  

Syfte 

Syftet med denna litteraturöversikt är att kartlägga evidens och olika 
behandlingsmetoder, som är tillämpbara på en vårdcentral, som finns 
beskrivna i litteraturen vid akut paronyki på fingrar hos vuxna. 

Metod 

Denna studie är utformad som en kartläggande litteraturstudie (scoping 
review) enligt Arksey & O’Malley. Litteratursökningen har genomförts i 
Pubmed och Embase. 

Resultat 

Sökningen resulterade i sex stycken artiklar som uppfyllde studiens 
inklusions- och exklusionskriterier. Dessa utgjordes av tre narrativa 
översikter, en förenklad översikt, en icke-randomiserad öppen 
interventionsstudie och en prospektiv studie. 

Konklusion 

Denna litteraturöversikt visar att det inte finns någon vetenskaplig evidens 

bakom de behandlingar som rekommenderas vid akut paronyki. Baserat 

på beprövad erfarenhet rekommenderas lokalbehandling med någon form 

av omslag och eventuellt tillägg av topikalt antibiotikum och/eller topikal 

steroid. När en abscess har utvecklats kan dränering utföras. Användning 

av antibiotika bör begränsas både vid frånvaro och närvaro av abscess. Det 

är främst till immunsupprimerade och allmänpåverkade patienter som 

antibiotika kan vara aktuellt. Mer forskning behövs för att undersöka den 

mest effektiva behandlingsmetoden. 

Nyckelord 

Akut paronyki, behandling, primärvård 
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Bakgrund 
Paronyki, nagelbandsinfektion, är en infektion kring nagelbandet som kan 

vara akut (<6 veckor) eller kronisk (>6 veckor). Det är en av de vanligaste 

handinfektionerna (1) och drabbar kvinnor tre gånger oftare än män(2). 

Paronyki orsakas oftast av bakterier i hudfloran. Staphylococcus aureus, 

Streptococcus pygogenes och Pseudomonas är vanliga patogener (3). I 

andra länder är Meticllinresistenta Staphylococcus aureus (MRSA) en 

vanlig bakterie som måste tas i beaktande. I en studie i USA med 1500 

patienter som genomgick incision och dränering av handinfektioner hade 

458 (30,5%) positiva odlingar. Drygt hälften av dessa hade MRSA (4). 

Detta kan jämföras med en incidens på 2,4 % MRSA från alla hud- och 

mjukdelsinfektioner i Sverige år 2023 (5). Andra mer ovanliga orsaker till 

akut paronyki är herpes simplex och jästsvampen Candida albicans (1). 

Differentialdiagnoserna pemfigus vulgaris, pustulär psoriasis och reaktiv 

artrit kan också yttra sig som akut paronyki och även läkemedel som till 

exempel systemiska retinoider och vissa cytostatika kan orsaka akut 

paronyki(2). 

Anatomi, riskfaktorer och symtom 

Fingernageln skyddar fingertoppen, reglerar temperaturen och möjliggör 

ökad känsel i fingerblomman genom att ge ett mottryck till känselorganen 

i fingerblomman (6). Nageln består av fem huvudkomponenter; 

nagelmatrix (nail matrix), nagelplatta (nail plate), nagelbädd (nail bed), 

nagelband (cuticle,eponychium) och nagelvallar (nail fold) (Figur 1). 

Nagelbandet är en utväxt av den proximala nagelvallen som håller huden 

och nagelplattan samman. Paronychium, eller nagelbandsområdet, är 

huden som omger nageln på sidorna och vid nagelns bas (6).  Tillsammans 

skapar dessa strukturer ett skydd mot yttre påverkan (3).  
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Figur 1 Nagelns anatomi (3)  

Akut paronyki kan uppstå efter en skada i huden framförallt om det är 

mellan det proximala nagelbandet och nagelplattan (7). Riskfaktorer är till 

exempel nagelbitning, manikyr, hudflik vid nagelbandet, arbete med 

händer i vatten, främmande kropp som till exempel en flisa eller tagg, 

fingersugning eller en inåtväxande nagel. En sådan liten skada gör det 

möjligt för bakterier att få fäste och kan därmed orsaka en infektion (3,8). 

Akut paronyki uppkommer ofta relativt snabbt, drabbar oftast ett finger 

och ger symtom som svullnad, rodnad och smärta (7). Komplikationer till 

akut paronyki inkluderar bland annat abscess under nageln som kan leda 

till att nagelplattan reser sig och djupare infektioner som kan orsaka 

osteomyelit, det vill säga en infektion i skelettvävnaden. Även 

nageldystrofi kan uppkomma (2). 

Akut paronyki är den vanligaste handinfektionen i Sverige (5) och 

handläggningen sker i första hand inom primärvården (9). Behandlingen 

är primärt konservativ med alsolsprit, Pevisone eller Terracortril (9,10). 

Lokalbehandling är oftast tillräckligt och enligt Läkemedelsverkets 

behandlingsrekommendation bör systemisk antibiotika inte ges (11). Det 

är inte ovanligt att patienter efterfrågar antibiotika när effekten av upplevs 

som långsam. Antibiotikabehandling kan uppfattas som harmlöst och 

förskrivs ofta trots att det inte är rekommenderat vilket kan leda till 

onödiga biverkningar och resistensutveckling (12). Denna 

litteraturöversikt undersöker vilka behandlingsmetoder som finns 

beskrivna i litteraturen så att primärvården kan ta ställning till hur akut 

paronyki kan behandlas på ett korrekt sätt. 
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Syfte 

Syftet med denna litteraturöversikt var att kartlägga evidens och olika 
behandlingsmetoder, som är tillämpbara på en vårdcentral, som finns 
beskrivna i litteraturen vid akut paronyki på fingrar hos vuxna. 

Metod 

Studiedesign 

Denna studie är utformad som en kartläggande litteraturöversikt (scoping 

review) enligt Arksey och O’Malley (13). Genom att göra en kartläggande 

litteraturöversikt är det möjligt att kartlägga ett område och på så sätt ge 

en överblick av ett ämnesområde. Att bedöma kvaliten på de inkluderade 

studierna ingår inte i en scoping review (13). PRISMA Guidelines (14) har 

använts för att erhålla reproducerbarhet. 

Identifiering av forskningsfråga 

En PICO modell som modifierats till PIC-modell (P=population, 

I=intervention, C=Context) användes för att identifiera forskningsfrågan. 

P: Vuxna patienter med akut paronyki 

I: Olika behandlingsmetoder 

C: Primärvård 

Studieurval 

Inklusionskriterier 

1. Språk: Studier skrivna på svenska eller engelska 

2. Publikationsår: 2000–2025 

3. Akut paronyki på fingrar 

4. Deltagare ≥18 år 

5. Artiklar som handlar exklusivt om paronyki 

Exklusionskriterier 

1. Artiklar som ej kunde erhållas i fulltext 

2. Artiklar som fokuserar på MRSA eller antibiotikaresistenta 

bakterier 

3. Studier med fokus på kirurgiska tekniker där behandling skett inom 

specialiserad sjukvård 
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I ovan inklusionskriterier är publikationsår valda för att ge en aktuell syn 

på behandlingen av akut paronyki. 

Artiklar med MRSA och antibiotikaresistens ingår i exklusionskriterierna 

eftersom antibiotikaresistensen i Sverige är låg jämfört med många andra 

länder. Studier med fokus på kirurgiska tekniker där behandling skett 

inom specialiserad sjukvård är exkluderade då det inte är intressant ur ett 

allmänläkarperspektiv. En studie (3) exkluderades då det fanns en annan 

artikel som uppdaterat den föregående (15). 

Datainsamling och analys 

Litteratursökningen gjordes 2025-09-16 i databaserna Pubmed och 

Embase. Som referenshanteringsprogram användes Zotero. Flera 

pilotsökningar gjordes och söksträngarna stämdes av med en vetenskaplig 

bibliotekarie vid Biomedicinska biblioteket på Göteborgs universitet. 

Den söksträng som användes i Pubmed och Embase var: 

((("Acute paronychia") OR (Felon)) OR ("Fingertip infection")) AND 

(((treatment) OR (therapeutics)) OR (therapy)) 

Sökträffarna selekterades utifrån på förhand definierade inklusion- och 

exklusionskriterier enligt ovan. Data extraherades från artiklarna och 

sammanställdes i en tabell (tabell 1) samt syntetiserades i textformat. 

Etiska överväganden 

Eftersom denna artikel är en kartläggande översikt som baseras på redan 

publicerade artiklar så är etiskt godkännande inte nödvändigt. 

Resultat 

Resultatet av sökningarna i de två databaserna Pubmed och Embase gav 

198 respektive 150 träffar, sammanlagt 348 artiklar. Efter att dubbletter 

tagits bort kvarstod 86 artiklar. Efter genomgång av titel och abstract, 

utifrån aktuella inklusions- och exklusionskriterier kvarstod 48 artiklar att 

läsa i sin helhet. Av dessa togs en artikel bort då den hade uppdaterats och 

ersatts av en annan artikel. 42 artiklar togs bort baserat på inklusions- och 

exklusionskriterier. De kvarstående sex artiklarna uppfyllde 

inklusionskriterierna. Figur 2 visar flödesdiagrammet enligt PRISMA för 

urvalsprocess av artiklar inkluderade i studien. 
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Figur 1. Flödesdiagram av urvalsprocessen enligt PRISMA(14) 

De sex studier som inkluderades var publicerade mellan år 2001–2022. 

Två var från USA (15,16) och övriga var en vardera från Indien (2), 

Tyskland (17), England (18) och Nigeria (19). Se tabell 1 för full 

sammanställning. Tre av studierna var narrativa översikter (2,15,16), en 

var en förenklad litteraturöversikt (18), en var en icke-randomiserad 

öppen interventionsstudie (17) och en var en prospektiv studie (19). 

Studien av Wollina (17) inkluderade tjugo deltagare med medelålder på 40 

år. Studien av Ogunlusi et al (19) inkluderade åtta deltagare med tio fall av 

paronyki i åldern 3-49 år, medelvärde 24,1 ± 14,7 år. 
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Etisk prövning redovisades inte för någon av studierna. För de tre 

översiktsartiklarna krävs ingen etisk prövning. Två av studierna, Wollina 

(17) samt Ogunlusi et al (19), nämnde inget om etikprövning. Dessa 

studier inkluderades ändå i översikten eftersom de uppfyllde 

inklusionskriterierna. 

Behandling utan abscess 

De tre översiktsartiklarna beskrev behandling vid frånvaro av abscess. 

Författarna ansåg att varma vattenbad, utan att närmare beskriva hur 

dessa ska utföras, bör rekommenderas som förstahandsåtgärd. Leggit (15) 

beskriver att de behandlingsmetoder som bör användas består av varma 

vattenbad, topikal antibiotika med eller utan topikal steroid eller en 

kombination av topikala terapier såsom tillägg av aluminiumacetatlösning 

(Burows lösning) och/eller ättiksyra i kombination med varma vattenbad. 

Relhan et al (2) redogör för en behandlingstrappa där steg 1 är varma 

vattenbad i kombination med aluminiumacetatlösning, ättiksyra, jod eller 

klorhexidin. Som steg 2 läggs topikal antibiotika och/eller topikal steroid 

till och som steg 3 systemiskt antibiotikum. Som topikal behandling 

rekommenderar Relhan et al (2) och Leggit (15) Mupirocin, Gentamicin1 

och fluorokinolon2, vid misstanke om pseudomonas. Relhan et al (2) 

rekommenderar även Bacitracin/polymyxin B3. Ritting et al (16) 

förespråkar behandling med varma saltvattenbad i kombination med 

systemiskt antibiotikum riktat mot S. aureus. Enligt Leggit (15) och 

Ritting et al (16) stöds ingen av de beskrivna lokalbehandlingarna av stark 

evidens.  

Wollina (17) utvärderade en behandling i öppenvård av okomplicerad 

bakteriell paronyki i en icke-blindad studie. En grupp behandlades med 

enbart topikal antibiotika, gentamicin, och den andra gruppen 

behandlades med topikal antibiotika i kombination med topikal steroid, 

fusidinsyra/betametason. Rodnad, svullnad, exsudat och smärta rankades 

från 0–10. Gruppen som fick kombinationsbehandling hade en 50% 

minskning av symtom efter 3,5 ± 2 dagar jämfört med 5,1 ± 3,1 dagar i 

gruppen som enbart fick topikal antibiotika. Efter två veckor var resultaten 

likvärdiga för båda grupperna då samtliga deltagare hade 0 eller 1 poäng. 

Systemisk antibiotikabehandling 

Relhan et al (2) och Leggit (15) anser att antibiotikaanvändningen vid akut 

paronyki bör begränsas och riktas mot den mest sannolika patogenen. 

                                                        
1 Avregistrerat i Sverige 
2 Finns ej som topikal behandling i Sverige 
3 Finns ej som topikal behandling i Sverige. Jämförbart med Terracortril med polymyxin 

B(20). 
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Antibiotika ska övervägas till patienter med uttalad infektion, som är 

allvarligt sjuka eller immunosupprimerade. Ritting et al (16) och Ogunlusi 

et al (19) använde systemisk antibiotika i hög utsträckning utan att ange 

skäl för detta. 

Som systemisk antibiotikabehandling rekommenderas enligt Ritting et al 

(16) och Relhan et al (2) cefalexin4, klindamycin eller 

amoxicillin/klavulansyra. Dessa antibiotika täcker de flesta patogener som 

orsakar akut paronyki men jämförande studier mellan dessa preparat 

saknas (16). Båda forskargrupperna anser att Trimetoprim-sulfa bör 

övervägas i områden med hög incidens av MRSA. Relhan et al (2) och 

Leggit (15) listar antibiotika för olika bakterier och betonar vikten av att 

lokala resistensmönster beaktas vid val av antibiotika (2,15). 

Behandling vid abscess (dränering) 

Vid abscess är Leggit (15), Ritting et al (16), Relhan et al (2), Ogunlusi et 

al (19) samt Wollina (17) överens om att en kirurgisk åtgärd för att dränera 

området bör ske. Relhan et al (2) beskriver flera kirurgiska metoder varav 

två oftast kan utföras utan bedövning. Den ena metoden utförs med en 

liten skalpell som förs in vid övergången mellan den laterala och proximala 

nagelvallen för att möjliggöra spontan dränering. Den andra metoden är 

en teknik som heter DAREJD som Ogunlusi et al (19) har studerat (se 

nedan). De övriga metoder som beskrivs av Relhan et al (2) anses inte 

relevanta för denna litteraturöversikt då de är svåra att utföra i 

primärvården. Ritting et al (16) nämner några olika enkla kirurgiska 

metoder där ett alternativ är dränering med en nål, likt DAREJD-tekniken. 

Leggit (15) menar att den kirurgiska behandlingen bör individualiseras 

beroende på den kliniska situationen och den behandlande läkaren 

eftersom inga randomiserade kontrollerade studier har jämfört olika 

dräneringsmetoder. 

Ritting et al (16) och Ogunlusi et al (19) behandlade med antibiotika efter 

dränering. Leggit (15) och Relhan et al (2) anser att antibiotika i allmänhet 

inte bör ges efter dränering eftersom prospektiva studier har visat att 

tillägg av systemiskt antibiotikum inte förbättrar läkningsfrekvensen 

(2,15). 

Ogunlusi et al (19) genomförde en prospektiv studie med syftet att 

möjliggöra tidig diagnos och att identifiera en enkel dräneringsteknik, 

DAREJD, för paronyki. Tekniken innebär att den infekterade nagelbädden 

delvis lyfts upp med hjälp av en nål för att möjliggöra passiv dränering av 

var. För att nå full dränering kunde ett lätt tryck läggas mot nagelbädden. 

                                                        
4 Avregistrerat i Sverige 
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Efter dränering lades såret om och alla patienter fick antibiotika i fem 

dagar, ingen uppgift om vilket antibiotikum som användes redovisas. 

Samtliga patienter hade läkt inom två dagar och inga återfall eller 

komplikationer rapporterades efter sex månader. 

Shaw et al (18) genomförde en litteratursökning för att utvärdera om 

incision och dränering är att föredra framför systemiskt antibiotikum vid 

akut paronyki. Författarna identifierade inga relevanta studier eller 

artiklar som utvärderat detta och drog slutsatsen att en väldesignad 

jämförande studie behövs för att reda ut om traditionell kirurgi leder till 

bättre resultat. Ritting et al (16) upprepade samma sökning som Shaw et 

al (18) sex år senare men identifierade inga nya studier. 
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Tabell 1. Sammanställning av inkluderade artiklar  

Författare, år, titel Land Studiedesign Population Intervention Beskrivning av metod Slutsats 

Ritting, A.W. et al 2012 
Acute Paronychia (16) 

USA Narrativ översikt Ej relevant Ej relevant Utan abscess: 
Lokalbehandling med varma saltvattenbad 
3–4 gånger dagligen och oral antibiotika mot 
S. aureus 

Vid abscess: Incision och dränering med 21G 
eller 23G nål, steril kompress i 48 timmar 
och därefter varma saltvattenbad. 
Antibiotika efter odlingssvar. 

Mer forskning behövs, 
ingen evidens finns för den 
föreslagna behandlingen 

Leggit, J.C. 2017 Acute 
and Chronic Paronychia 
(15) 

USA Narrativ översikt Ej relevant Ej relevant Ingen abscess: Varma vattenbad. Topikal 
antibiotika med eller utan topikal steroid. 
Aluminiumacetatlösning + ättiksyra + varma 
vattenbad. 
Begränsa användning av antibiotika 
Vid abscess: Lokalbehandling 2–3 dagar 
därefter dränering. Efter dränering omslag 
med eller utan aluminiumacetatlösning eller 
ättiksyra 2–3 gånger per dag 2–3 dagar. 
Begränsa användning av antibiotika 

 

Relhan, V. et al 2022 
Acute and Chronic 
Paronychia Revisited: A 
Narrativ Review (2) 

Indien Narrativ översikt Ej relevant Ej relevant 1. varma vattenbad 3–4 gånger om dagen 
+ en av aluminiumacetatlösning eller 
ättiksyra eller klorhexidin eller utspädd 
povidonjod 
2. Lägg till topikal antibiotika och/eller 
topikal steroid 
3. Systemiskt antibiotikum 

Vid abscess: Dränering om lokalbehandling 
inte hjälper. Tekniken ska utgå ifrån den 
kliniska situationen och läkarens erfarenhet. 
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Författare, år, titel Land Studiedesign Population Intervention Beskrivning av metod Slutsats 

Shaw, J. et al 2005 
Incision and drainage 
preferable to oral 
antibiotics in acute 
paronychial nail 
infection? (18) 

England Förenklad 
litteraturöversikt 

  Inga artiklar hittades Det finns inga bevis för att 
oral antibiotika är bättre 
eller sämre än incision och 
dränering av akut paronyki.  

Wollina, U. 2001 Acute 
paronychia: comparative 
treatment with topical 
antibiotics alone or in 
combination with 
corticosteroid (17) 

Tyskland Icke-randomiserad, 
öppen 
interventionsstudie 

Patienter med 
akut paronyki 

N=20 
Kvinnligt kön 
75% 
Ålder 22-63 år 

Grupp A: fucidinsyra + 
betametason (Fucicort). 
Grupp B gentamicin 
(Sulmycin). Båda grupperna 
behandlade själva hemma. 
Undersöktes 2 gånger de 
kommande två veckorna. 

50 % minskning av smärta efter 3,5 +/-2 
dagar i grupp A vs 5,1+/- 3,1 dagar i grupp B. 
Alla utläkta efter 2 veckor. 

Kombinationen fucidinsyra 
+ betametason är säkert 
och effektivt vid 
okomplicerad akut paronyki 
och verkar bättre än enbart 
topikal antibiotika 

Ogunlusi, J.D. et al 2005 
DAREJD simple 
Technique of Draining 
Acute Paronychi (19) 

Nigeria Prospektiv studie Patienter med 
akut paronyki 

N=8 
Kvinnligt kön 
62,5% 
Ålder 3-49 år 

Dränering utan 
lokalbedövning genom att 
lyfta den infekterade 
nagelbädden från nageln med 
hjälp av en 23G/21G nål. 
Därefter 5 dagars antibiotika 

Läkning inom 2 dagar med normal 
fingerfunktion. Inga återfall eller 
komplikationer efter 6 månader. 

DAREJD är en effektiv 
teknik, som regel smärtfri 
och enkel att uföra 
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Diskussion 
I denna litteraturöversikt har sex studier granskats med avseende på 

behandlingsmetoder vid akut paronyki: tre narrativa översikter, en 

förenklad litteraturöversikt, en öppen interventionsstudie och en 

prospektiv studie. De tre narrativa översikterna beskrev alla en 

behandlingstrappa som bör inledas med varma vatten- eller saltvattenbad, 

aluminiumacetatlösning eller ättiksyra och därefter topikal antibiotika 

och/eller topikal steroid. Som ett sista steg kan systemiskt antibiotikum 

användas. När en abscess har utvecklats bör dränering utföras. De 

behandlingsmetoder som beskrivs i de inkluderade studierna visar att 

behandlingen baseras på beprövad erfarenhet och att evidensstyrkan är 

låg. 

I Sverige används ättiksyra främst vid kroniska sår där misstanke finns om 

förekomst av P. aeruginosa i såret (21). En prospektiv studie visade att 1 % 

ättiksyrelösning snabbare än koksaltlösning kunde eliminera förekomst av 

P. aeruginosa vid kroniska sår (22). Ättiksyrelösning har även visat sig ha 

bakteriedödande effekt mot flera olika bakterier både vid in vitro-studier 

(23) och hos patienter med infekterade sår (24). Burow’s lösning, som kan 

liknas vid alsollösning, har i en in vitro-studie visat sig ha en 

antimikrobiell effekt mot S. aureus och P. aeruginosa genom att orsaka 

skador på cellväggen (25). Dessa resultat, tillsammans med studierna som 

inkluderats i denna artikel, tyder på att det finns viss evidens för att 

lokalbehandling med ättiksyra och Burow’s lösning har effekt vid bakteriell 

mjukdelsinfektion. En väl genomförd randomiserad kontrollerad studie 

som jämför dessa behandlingar med placebo skulle behöva utföras för att 

säkerställa detta.  

När det gäller antibiotikabehandling råder det delade meningar. Enligt 

författarna Pierrat et al (26) har ingen studie påvisat någon nytta av 

antibiotika efter excision, ändå förskrivs antibiotika både systemiskt och 

empiriskt. Ritting et al (16) och Ogunlusi et al (19) behandlade frikostigt 

med antibiotika medan Leggit (15) och Relhan et al (2) rekommenderade 

en mer återhållen användning av antibiotika. På senare år har 

inställningen till antibiotika blivit mer restriktiv på grund av spridningen 

av multiresistenta bakterier. WHO tog fram en global handlingsplan för 

antimikrobiell resistens 2015 (27). Sverige har en strategi för arbetet mot 

antibiotikaresistens i vilken ansvarsfullt användande av antibiotika är ett 

av målen (28). Möjligtvis är Ritting et al och Ogunlusi mer liberala med 

antibiotika eftersom deras studier är från 2005 respektive 2012, jämfört 

med Leggit och Relhan et al vars studier är från 2017 och 2022. 
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En metaanalys som undersöker om antibiotika hjälper vid okomplicerade 

hudabscesser drog slutsatsen att antibiotika ger en måttlig minskning av 

risken för terapisvikt. Enligt studien bör lokala resistensmönster, 

eventuella biverkningar av behandlingen samt patientens allmäntillstånd 

beaktas innan beslut fattas om antibiotikaanvänding (29). Detta stämmer 

väl överens med Leggit (15) och Relhan et al (2) som rekommenderar 

användning av antibiotika hos immunsupprimerade och allvarligt sjuka 

patienter. 

En studie med 46 patienter på en handkirurgisk mottagning med paronyki 

eller pulpainfektion visade att 45 av 46 patienter läkte ut utan postoperativ 

antibiotikabehandling efter en bred excision då all infekterad vävnad togs 

bort (26). Samtidigt visar Shaw et al (18) att det inte finns några studier 

som jämför incision med systemisk antibiotikabehandling vid akut 

paronyki. Således går det inte att säga om incision är den mest effektiva 

behandlingsmetoden.  

En randomiserad kontrollerad studie jämförde behandling med 

trimetoprim–sulfametoxazol med placebo hos patienter med en 

okomplicerad hudabscess som behandlats med dränering. Studien visade 

att en majoritet (73,6%) av patienterna uppnådde klinisk läkning med 

hjälp av enbart dränering. Behandling med antibiotika gav en högre andel 

klinisk läkning (80,5%) men resultaten tyder på att dränering i sig är 

effektivt vid okomplicerad hudabscess. 

Antibiotikaresistens har kallats för den tysta pandemin (31).  Den ökade 

användningen av antibiotika har gett bakterier större möjligheter att 

utveckla resistens. Utifrån detta kan dränering enligt till exempel DAREJD 

metoden vara ett bättre behandlingsalternativ även om evidens saknas för 

att det är en mer effektiv behandling än antibiotika. 

 

Styrkor och svagheter 

Denna litteraturöversikt är reproducerbar eftersom sökningen gjordes i två 

databaser och en systematisk metod användes för att ta fram ett urval. 

Endast en person gjorde screeningen och artikelgranskningen, vilket är en 

svaghet. Sökningen gjordes i endast två databaser och artiklar som inte 

hittades i fulltext eller var skrivna på ett annat språk än svenska och 

engelska exkluderades, vilket kan innebära att relevanta resultat kan ha 

missats.  

De sex inkluderade studierna är från Nordamerika, Asien, Europa och 

Afrika, vilket kan bidra till en ökad generaliserbarhet. Det är ändå viktigt 
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att ta hänsyn till de lokala riktlinjerna gällande behandling, framförallt när 

det gäller resistensmönster och antibiotikaanvändning. 

Det finns betydande svagheter i de inkluderade studierna. De tre narrativa 

översikterna saknar metod, resultat och diskussion, och det går inte att 

bedöma om författarna omedvetet eller medvetet stödjer en viss hypotes 

eller synpunkt. De tre översikterna är dock i stora drag överens om vilka 

behandlingsmetoder som kan användas och de är medvetna om att det 

inte finns någon evidens för dessa behandlingsmetoder. 

Wollina (17) och Ogulusi et al (19) har båda utfört studier på mycket små 

populationer, vilket gör att det är svårt att dra några långtgående slutsatser 

av deras resultat. Dessutom har ingen etisk prövning rapporterats. 

Då ingen av de inkluderade studierna visar på stark evidens, går det inte 

att dra några slutsatser kring vilken behandling som är mest effektiv. De 

riktlinjer som finns är baserade på beprövad erfarenhet och fler väl 

genomförda kontrollerade studier behövs för att säkerställa den bästa 

behandlingsmetoden för akut paronyki. 

Konklusion 

Denna litteraturöversikt visar att det inte finns någon vetenskaplig evidens 

bakom de behandlingar som rekommenderas vid akut paronyki. Baserat 

på beprövad erfarenhet rekommenderas lokalbehandling med någon form 

av omslag och eventuellt tillägg av topikalt antibiotikum och/eller topikal 

steroid. När en abscess har utvecklats kan dränering utföras. En metod 

(DAREJD) är att använda en nål och lyfta den infekterade nagelbädden för 

passiv dränering av var. Användning av antibiotika bör begränsas både vid 

frånvaro och närvaro av abscess. Det är främst till immunsupprimerade 

och allmänpåverkade patienter som antibiotika kan vara aktuellt. Dessa 

rekommendationer stämmer väl överens med svenska riktlinjer och 

baseras på beprövad erfarenhet snarare än evidens. Mer forskning behövs 

för att undersöka den mest effektiva behandlingsmetoden. 
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