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Tenosynovitis van de sesamschede bij het paard: diagnostiek en behandeling
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SAMENVATTING

Clinici worden vaak geconfronteerd met kreupele paarden die een opzetting van de
sesamschede vertonen. De sesamschede is echter een relatief complexe synoviale structuur die
diverse uitdagingen biedt op het gebied van diagnostiek en behandeling van letsels. In dit artikel
wordt een overzicht gegeven van de diagnostische en therapeutische aspecten van niet-infectieuze

tenosynovitis van de sesamschede.

INLEIDING

Kreupelheid vormt één van de belangrijkste ge-
zondheidsproblemen bij paarden en is bovendien
één van de belangrijkste oorzaken van verminderde
prestaties bij sportpaarden. In vele gevallen wordt de
kreupelheid veroorzaakt door pijnlijke processen in
het distaal deel van het lidmaat. De specifieke proble-
men die zich voordoen zijn gerelateerd aan de sport-
discipline waarin het paard wordt ingezet. Zo worden
synovitis en fracturen ter hoogte van de carpus en de
kogel vooral vastgesteld bij renpaarden, terwijl pijn
in de regio podotrochlearis, osteoartritis ter hoogte
van het kogelgewricht en tenosynovitis van de sesam-
schede vaker gezien worden bij spring- en dressuur-
paarden (Ross, 2010).

De sesamschede is een complexe synoviale struc-
tuur die de buigpezen omgeeft ter hoogte van het pal-
maire/plantaire aspect van de kogel. Letsels ter hoogte
van de sesamschede en de hiermee geassocieerde
structuren vormen niet zelden de oorzaak van kreupel-
heid bij het paard. Zowel infectieuze als niet-infec-
tieuze aandoeningen zijn mogelijk. De sesamschede
is omwille van de lokalisatie ter hoogte van het distale
deel van het lidmaat vaak betrokken in verwondingen,
waardoor infectieuze tenosynovitis kan ontstaan. In
dit artikel wordt ingegaan op niet-infectieuze teno-
synovitis van de sesamschede die leidt tot kreupel-
heid en/of verminderde prestaties bij (sport)paarden.
De verschillende onderliggende oorzaken van niet-
infectieuze tenosynovitis van de sesamschede worden
besproken alsook de mogelijkheden tot diagnostiek en
behandeling.

ANATOMIE VAN DE SESAMSCHEDE

De sesamschede is een dunwandige synoviale
ruimte die de oppervlakkige en diepe buigpees om-

geeft vanaf het distale derde van de pijp tot net proxi-
maal van de regio podotrochlearis (Figuur 1). Ter
hoogte van haar palmaire/plantaire aspect wordt de se-
samschede omgeven door diverse ringbanden. Op het
niveau van de kogel is er het ligamentum anulare, in
de kootholte is er het zweeftoestel (proximaal digitaal
annulair ligament) en ter hoogte van de voet bevindt
zich de zoolband (distaal digitaal annulair ligament).
Dorsaal wordt de wand van de sesamschede gevormd
door het scutum proximale (ter hoogte van de sesam-
beenderen en het ligamentum intersesamoideum), de
langere sesamligamenten en het scutum medium ter
hoogte van de leuning van het kroonbeen (Denoix,
1994; Budras et al., 2008; Schramme en Smith, 2010).
Proximaal van het kogelgewricht vormt de mediale en
laterale rand van de oppervlakkige buigpees de manica
flexoria, die de diepe buigpees omringt. De buigpezen
zijn nauw verbonden met de synoviale aflijning van
de wand van de sesamschede door een mediaal en la-
teraal mesotenon en verbindingen in het mediaanvlak,
vinculae genaamd. Deze structuren dragen bij tot de
vascularisatie van het intrasynoviale deel van de pezen
(Schramme en Smith, 2010).

De sesamschede heeft verschillende uitpuilingen:
de meest proximale blindzak bevindt zich proximaal
van het ligamentum anulare en palmair/plantair van
de interosseusschenkels. De zijdelingse blindzakken
bevinden zich ter hoogte van het mediale en laterale
aspect van de kootregio, tussen de buigpezen en de
sesamligamenten. De distale blindzak in de kootholte
bevindt zich axiaal, tussen het zweeftoestel en de zool-
band (Denoix, 1994).

De voornaamste functie van de sesamschede is
ervoor te zorgen dat de buigpezen tijdens flexie en
extensie van de kogel en de ondervoet viot glijden
doorheen het nauwe kanaal gevormd door de sesam-
beenderen en het ligamentum anulare ter hoogte van
de kogel (Schramme en Smith, 2010).
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Figuur 1. Sagittale doorsnede van het distale lidmaat
na een latexopspuiting van de synoviale structuren.
SS: Sesamschede (blauw), Blindzakken van gewrichten
(geel), Bursa podotrochlearis (rood).

OB= oppervlakkige buigpees; DB=diepe buigpees; MF= manica flexoria;
SP=scutum proximale; SM= scutum medium; RSL=recht sesamligament.

PATHOFYSIOLOGIE

Opzetting van de sesamschede is een uiting van
tenosynovitis die veroorzaakt kan worden door letsels
of een ontsteking van de wand van de sesamschede
zelf, of van één van de anatomische structuren die door
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de sesamschede omgeven worden. Het meest frequent
wordt tenosynovitis van de sesamschede aangetrof-
fen in combinatie met een scheur van de rand van de
diepe buigpees of van de manica flexoria, terwijl let-
sels van de oppervlakkige buigpees of het mesotenon
minder frequent voorkomen. Scheuren van de rand
van de diepe buigpees worden vaker aangetroffen ter
hoogte van de voorbenen van springpaarden (Smith en
Wright, 2006; Arensburg et al., 2011) terwijl scheuren
van de manica flexoria een hogere prevalentie verto-
nen ter hoogte van de achterbenen van pony’s en cob-
types (Findley et al., 2012).

Door de aanwezigheid van het ligamentum anulare
ter hoogte van de kogel, vertonen paarden met te-
nosynovitis van de sesamschede vaak een typische
insnoering in dit gebied, met een duidelijke opzetting
van de sesamschede proximaal en distaal van deze
ringband (Figuur 2). Een dergelijk klinisch beeld hoeft
niet veroorzaakt te zijn door een primaire verdikking
en ontsteking (desmitis) van het ligamentum anulare.
De waargenomen insnoering kan ook louter een teken
zijn van een ernstige opzetting van de sesamschede
proximaal en distaal van het ligamentum anulare,
bijvoorbeeld secundair aan een peesscheur, zonder
specifieke pathologie van de ringband zelf.

Acute niet-infectieuze tenosynovitis kan veroor-
zaakt worden door een herhaald microtrauma of een
eenmalig ernstig trauma dat leidt tot schade van de
wand van de sesamschede of van een van de structuren
die door de sesamschede omgeven wordt (Schramme
en Smith, 2010). Zonder behandeling leidt acute teno-
synovitis vaak tot een vicieuze cirkel van ontsteking,
progessieve letsels en fibrose, met finaal chronische
tenosynovitis tot gevolg. Tenosynovitis in combina-
tie met een verdikking van het ligamentum anulare,
synoviale massa’s en/of adhesies, wordt omschreven
als complexe tenosynovitis (A. Nixon et al., 1993;
Fortier et al., 1999; Nixon, 2002).

DIAGNOSTISCHE METHODEN
Klinisch onderzoek

Tenosynovitis van de sesamschede wordt geken-
merkt door de opzetting van deze peesschede, vaak met
een typische insnoering ter hoogte van het palmaire/
plantaire aspect van de kogel (zie hoger, Figuur 2).

In milde gevallen is deze opzetting ter hoogte van
de proximale of distale blindzak van de sesamschede
zacht en fluctuerend en neemt ze gewoonlijk toe na ar-
beid en af bij rust (Nixon, 2002). Indien het paard niet
mank is, vormt deze opzetting enkel een cosmetisch
probleem (“peesgallen’).

In ernstigere gevallen waarbij onderliggende letsels
aanwezig zijn, is de opzetting van de sesamschede ma-
tig tot ernstig en kunnen soms nodulaire massa’s en/of
verdikking van de pezen gepalpeerd worden ter hoogte
van de proximale recessus, al dan niet met lokale ge-
voeligheid (Baxter en Stashak, 2011a). Kreupelheid
is meestal aanwezig en kan variéren van subtiel tot
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Figuur 2. Klinisch beeld van een paard met niet-infec-
tieuze tenosynovitis van de sesamschede rechts vooraan.
Er is een duidelijke opzetting van de sesamschede proxi-
maal en distaal (zwarte pijlen) en een insnoering ter
hoogte van het palmaire aspect van de kogel ter hoogte
van het ligamentum anulare (open pijlkopjes).

ernstig. Kreupelheid wordt gewoonlijk geaccentueerd
door een buigproef van de ondervoet en kogel.

Diagnostische anesthesie

Regionale of intrasynoviale diagnostische anes-
thesie wordt routinematig uitgevoerd tijdens het
kreupelheidsonderzoek om de lokalisatie van pijn te
achterhalen. Paarden met tenosynovitis van de sesam-
schede kunnen reageren op een geleidingsanesthesie
ter hoogte van de Nn. digitales palmares (‘lage anes-
thesie’), een geleidingsanesthesie ter hoogte van de
Nn. palmares (‘abaxiale anesthesie’ of deel uitmakend
van een ‘lage 4-punts’), of een intrasynoviale anes-
thesie van de sesamschede, naargelang de specifieke
onderliggende pathologie. De respons op diagnos-
tische anesthesie kan bovendien variéren naargelang
de chroniciteit van de letsels.

Een positieve respons op intrasynoviale anesthesie
van de sesamschede werd beschreven in gevallen van
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tenosynovitis, scheuren van de buigpezen, tendinitis
van het intrasynoviale deel van de diepe buigpees,
desmitis van de sesamligamenten (ligamentum se-
samoideum rectum, ligamenta sesamoidea obliqua)
en desmitis van het ligamentum anulare ter hoogte van
het palmaire/plantaire aspect van de kogel (Schneider
et al., 2003; Schneider et al, 2005; Smith en Wright,
2006; Schramme en Smith, 2010). De specificiteit van
de intrasynoviale anesthesie wordt echter in vraag
gesteld en sommige auteurs suggereren dat uitvloei
via de punctieplaats, of diffusie van het lokale anes-
theticum doorheen de wand van de sesamschede,
kan leiden tot desensitisatie van structuren buiten de
sesamschede. Bovendien wordt proximale en distale
diffusie van contrastvloeistof na perineurale anes-
thesie beschreven, zodat ook desensitisatie van structu-
ren proximaal van de injectieplaats mogelijk is (Nagy
et al., 2009; Nagy et al., 2010; Nagy et al., 2012). Het
is duidelijk dat dit fenomeen de correcte interpretatie
van deze anesthesie in de weg kan staan (Schneider
et al., 2003; Sampson et al., 2007; Bassage en Ross,
2010; Jordana et al., 2012). Ondanks de mogelijke
beperkingen qua specificiteit van zowel intrasyno-
viale als perineurale technieken, wordt aangenomen
dat intrasynoviale anesthesie van de sesamschede een
hogere specificiteit vertoont dan perineurale technie-
ken (Fortier, 2005).

Er worden verschillende technieken beschreven
voor de intrasynoviale injectie van de sesamschede
(Figuur 3). De keuze van de techniek wordt onder meer
bepaald door de ervaring en persoonlijke voorkeur van
de clinicus, maar ook door de mate van synoviale
opzetting of de aanwezigheid van een wonde in de na-
bijheid van de punctieplaats. Het meest courant wordt
intrasynoviale injectie van de sesamschede beschreven
ter hoogte van de promixolaterale blindzak (ongeveer
1 cm palmair/plantair van de laterale interosseustak
en 1 cm proximaal van het laterale sesambeen), of in
de kootholte ter hoogte van de distale blindzak. De
sesamschede kan echter ook abaxiaal benaderd wor-
den, ter hoogte van de uitpuiling aan de basis van het
sesamsbeen, tussen het distale aspect van het ligamen-
tum anulare en het zweeftoestel (Baxter en Stashak,
2011b). Deze drie benaderingen zijn relatief gemak-
kelijk uitvoerbaar wanneer de sesamschede opgezet
is. Indien geen duidelijke opzetting aanwezig is, kan
een palmaire/plantaire benadering ter hoogte van het
laterale sesamsbeen gebruikt worden. De naald wordt
ingebracht ter hoogte van het midden van het laterale
sesamsbeen, axiaal van de palmaire/plantaire rand
ervan, doorheen het ligamentum anulare en gericht
naar het ligamentum intersesamoideum (Hassel et al.,
2000). Omwille van de afwezigheid van synoviale villi
in dit gebied kan er makkelijker synoviaalvocht geas-
pireerd worden, zeker in het geval van chronische of
infectieuze tenosynovitis, waarbij fibrose, adhesievor-
ming en/of accumulatie van fibrine ter hoogte van de
proximale blindzak het aspireren van synoviaalvocht
in dat gebied kunnen bemoeilijken (Barr et al., 1995;
Honnas et al., 1991). VVoor intrasynoviale anesthesie
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Figuur 3. Injectietechnieken van de sesamschede. A. Injectie ter hoogte van de proximale blindzak van de sesamschede.
B. Injectie halverwege het laterale sesambeen doorheen het ligamentum anulare. C. Injectie ter hoogte van de basis
van het laterale sesambeen tussen het ligamentum anulare en het zweeftoestel. D. Injectie ter hoogte van de distale
blindzak van de sesamschede.

van de sesamschede wordt 10 tot 15 ml van een 2%
lidocaine of mepivacaine-hydrochlorideoplosssing
geinjecteerd met een 20 tot 22-gaugenaald, na uitge-
breide desinfectie van de punctieplaats. Bescherming
van de punctieplaats, bijvoorbeeld door middel van
watten en tape, na injectie is aangewezen, niet alleen
om bacteriéle contaminatie te vermijden, maar ook
om eventuele subcutane lekkage van het lokale anes-
theticum via de steekgang van de naald te vermijden
(Jordana et al., 2011).

In een recente experimentele kadaverstudie werd
de mate van subcutane lekkage na intrasynoviale anes-
thesie van de sesamschede met methyleenblauw met
de vier hierboven beschreven technieken vergeleken
(Jordana et al., 2012). De resultaten tonen aan dat het
risico op ongewilde desensitisatie van de Nn. digitales
palmares het Kkleinst is bij de palmaire/plantaire bena-
dering axiaal van het sesambeen. Dit blijkt duidelijk
uit het feit dat bij die techniek de zones aangekleurd
door methyleenblauw Kleiner zijn en bovendien verder
van de zenuwen gelokaliseerd zijn dan bij de andere
technieken. In een daaropvolgende klinische studie
werd de mate van desensitisatie na intrasynoviale an-
esthesie van de sesamschede kwantitatief in vivo be-
oordeeld en werd aangetoond dat desensitisatie van
de hielballen relatief frequent optreedt, vooral wan-
neer de injectie wordt uitgevoerd ter hoogte van de
proximolaterale blindzak (Jordana et al., 2011).

Het effect van intrasynoviale anesthesie wordt door
de auteurs routinematig beoordeeld na twintig minu-
ten, doch anderen prefereren reeds te controleren na
vijf tot tien minuten, gevolgd door een herhaalde con-
trole om de tien a vijftien minuten. Het uitblijven van
een onmiddellijk effect van intrasynoviale anesthe-
sie mag niet zonder meer geinterpreteerd worden als
een negatief resultaat, aangezien de pijn van sommige
(chronische) letsels trager lijkt weg te ebben. Boven-
dien vertonen sommige problemen nooit een volledig

positieve respons op diagnostische anesthesie. Zo rap-
porteerden Fiske-Jackson et al. (2013) dat paarden
met een scheur van de rand van de diepe buigpees
significant meer kans hebben om positief te reageren
op diagnostische anesthesie van de sesamschede dan
paarden met een scheur van de manica flexoria. Gezien
de mogelijke desensitisatie van andere structuren na
intrasynoviale anesthesie van de sesamschede, is het
van cruciaal belang om steeds de huidgevoeligheid ter
hoogte van de hielballen te controleren omdat dit een
indicatie is voor eventuele desensitisatie van de Nn.
digitales palmares.

Echografie

Echografie biedt de mogelijkheid om de pathologie
van de weke delen in en rond de sesamschede te visua-
liseren (Baxter en Stashak, 2011a). Beelden van goede
kwaliteit kunnen bekomen worden met een 7,5 MHz
lineaire transducer, maar probes van 10 of 12 MHz
zijn in principe performanter. Een ‘stand-off pad’
(5 mm dikte) kan aangewezen zijn. Na het scheren,
het wassen met warm water en het aanbrengen van
contactgel worden dwarse en longitudinale beelden
genomen. Het is ook raadzaam om oblique beelden
(Figuur 4B) te nemen om de randen van pezen en li-
gamenten te kunnen beoordelen zonder belemmering
van zogenaamde ‘edge shadowing artifacts’ (Edinger
et al., 2005). Dit is erg belangrijk aangezien letsels
van de manica flexoria en van de buigpezen vooral
optreden ter hoogte van hun laterale aspect (Barr et
al., 1995; Wright en McMahon, 1999; Wilderjans et
al., 2003; Edinger et al., 2005). Sommige auteurs ra-
den aan om het lidmaat ook in flexie te onderzoeken,
omdat het bredere contactoppervlak dat aldus beko-
men wordt, betere visualisatie toelaat (Seignour et al.,
2012).

In gevallen van tenosynovitis van de sesamschede,
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Figuur 4. Dwarse echobeelden boven de kogel van een
chronische tenosynovitis van de sesamschede (lateraal
= links). A. De sesamschede is opgezet met anechogeen
vocht (*) en bevat een hypo-echogene massa (pijl). De
sesamschede wand is verdikt (tussen open pijlpunten).
B. Dwarse echobeelden waarbij de palmarolaterale en
palmaromediale randen in beeld gebracht worden door
de echosonde schuin te plaatsen. De laterale rand van
de diepe buigpees is onregelmatig afgelijnd en vertoont
een hypo-echogeen letsel (pijl) in vergelijking met de
normale mediale rand van de diepe buigpees. Een scheur
in de diepe buigpees werd bevestigd met tenoscopie.

1 = oppervlakkige buigpees; 2 = diepe buigpees; 3 = mesotenon.; 4 = tak-
ken van de M. interosseus.

zijn de opzetting en synoviale proliferatie goed zicht-
baar ter hoogte van de proximale blindzak van de pees-
schede. In ergere of meer chronische gevallen, kunnen
villonodulaire massa’s of adhesies zichtbaar zijn (Fi-
guur 4). Het in beeld brengen van mesotenons en vin-
culae is vaak moeilijker maar wanneer deze structuren
pathologisch verdikt zijn, worden ze makkelijker ge-
visualiseerd en mogen ze niet geinterpreteerd worden
als adhesies. De echografische beoordeling van het
ligamentum anulare ter hoogte van de kogel is moei-
lijk, aangezien dit onder normale omstandigheden een
slecht afgelijnde, zeer dunne (< 2 mm) structuur is
tussen de subcutis en de oppervlakkige buigpees (Fi-
guur 5). Voorzichtige interpretatie is dus vereist opdat
een verdikking van de subcutane weefsels niet ver-
keerdelijk aanzien zou worden voor een verdikking
van het ligament en aldus aanleiding zou geven tot een
foutieve diagnose van desmitis van het ligamentum
anulare. Een scheur van de rand van de oppervlakkige
of diepe buigpees kan vaak geidentificeerd of op zijn
minst vermoed worden op basis van de echografisch
onregelmatige aflijning van de rand van de pees, soms
in combinatie met fibrillatie (Figuur 4). Het is echter
bekend dat de sensitiviteit van echografie voor dit type
letsels suboptimaal is en dat de echografische diagnos-
tiek mogelijk nog wordt bemoeilijkt door synoviale
proliferaties, of bij letsels gelegen ter hoogte van het
moeilijk te scannen gebied van de spoor (Schramme
en Smith, 2010). Verschillende studies hebben aange-
toond dat scheuren van de rand van de diepe buigpees

229

Figuur 5. Dwarse echobeelden (lateraal = links) van een
ligamentum anulare op het niveau van de sesambeen-
deren van drie verschillende paarden met opzetting van
de sesamschede. A. Normaal ligamentum anulare (witte
en zwarte verticale lijntjes). B. Er is een verdikking van
de sesamschedewand (+) met een normaal ligamentum
anulare (witte en zwarte verticale lijntjes). C. Erge ver-
dikking van de sesamschedewand (+) en desmitis van
het ligamentum anulare waarbij er een verlies is van het
normale vezelpatroon en een verdikking van de subcu-
tane weke delen.

1 = oppervlakkige buigpees; 2 = diepe buigpees; 3 = sesambeenderen.
* = anechogeen vocht in de sesamschede.

echografisch geidentificeerd kunnen worden met een
sensitiviteit van 63% tot 71%, terwijl een sensitiviteit
van slechts 38% bekomen wordt voor scheuren van de
manica flexoria (Smith en Wright, 2006; Arensburg et
al., 2011). Klinische ervaring speelt een belangrijke
rol in de echografische diagnose van scheuren van de
rand van de diepe buigpees of de manica flexoria. Het
is raadzaam om de echografische beelden steeds te
vergelijken met het contralaterale lidmaat, niet alleen
wat betreft de echogeniciteit, maar ook wat betreft
de oppervlakte van de dwarsdoorsnede van de pezen
(Schramme en Smith, 2010).

Radiografie

Hoewel de structuren binnenin de sesamschede
onder normale omstandigheden niet rechtstreeks be-
oordeeld kunnen worden door middel van radiografie,
kan radiografisch onderzoek toch aangewezen zijn ter
identificatie van geassocieerde letsels, zoals sesam-
beenfracturen, dystrofische mineralisaties in de weke
delen en lyse van het axiale aspect van de sesambeen-
deren (Baxter en Stashak, 2011a).

Verder kan contrasttenografie aangewend worden
(Hago en Vaughan, 1986; Fiske-Jackson et al., 2013).
Z0 injecteerden Fiske-Jackson et al. (2013) routine-
matig de sesamschede met een combinatie van een lo-
kaal anestheticum (10 ml mepivacaine hydrochloride
2%) en een radiodens contrastmedium (5 tot 7 ml Na
meglumine diatrozoate, Urografin 370). Binnen de tien
minuten na injectie werd een lateromediale radiografie
genomen voor de evaluatie van de structuren in de se-
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samschede. Zij slaagden er daarbij in om scheuren van
de manica flexoria te detecteren met een sensitiviteit
van 96% en scheuren van de diepe buigpees met een
sensitiviteit van 57%.

Tenoscopie

Omwille van de diagnostische beperkingen van
echografie is tenoscopie vaak aangewezen om de
(waarschijnlijkheids-) diagnose te bevestigen of te
verfijnen. Het gebruik van deze minimaal invasieve
chirurgische techniek bij het paard heeft geleid tot de
identificatie van verschillende pathologieén die aanlei-
ding geven tot tenosynovitis, maar die op basis van kli-
nisch en echografisch onderzoek niet gediagnosticeerd
worden. In het verleden werden dergelijke gevallen
behandeld door middel van injectie van ontstekings-
remmers of door middel van een blinde (i.e. zonder
tenoscopische evaluatie) sectie van het ligamentum
anulare, met erg variabele resultaten tot gevolg ge-
zien de onderliggende primaire pathologie vaak niet
onderkend werd.

Tenoscopische evaluatie biedt behalve de voor-
delen van een minimaal invasieve ingreep de unieke
mogelijkheid om de volledige sesamschede aan een
grondige inspectie te onderwerpen en om simultaan
een behandeling uit te voeren (Nixon et al., 1993).

BEHANDELING

De keuze tussen een conservatieve en een chirur-
gische behandeling van tenosynovitis van de sesam-
schede hangt af van het klinisch en het beeldvormend
onderzoek.

Paarden met acute tenosynovitis zonder aantoon-
bare letsels van pezen of ligamenten kunnen initieel
conservatief behandeld worden door middel van een
systemische of lokale toediening van ontstekingsrem-
mende medicatie (zie verder).

Paarden met chronische tenosynovitis zonder dui-
delijk identificeerbare primaire letsels kunnen even-
eens behandeld worden door middel van een lokale
toediening van ontstekingsremmende medicatie. Vaak
reageren deze paarden echter onvoldoende op een uit-
sluitend medicamenteuze behandeling en is chirur-
gische behandeling aangewezen.

Paarden met complexe tenosynovitis, gevallen die
niet reageren op een medicamenteuze behandeling,
paarden met erge of persisterende kreupelheid, of ge-
vallen waarbij echografisch onderzoek indicatief is
voor specifieke letsels van pezen of ligamenten, zijn
kandidaten voor een chirurgische behandeling. In de
sesamschede is er immers geen intrinsiek mechanisme
voor het verwijderen van beschadigd peesweefsel. Bo-
vendien vertonen letsels binnenin de sesamschede een
slechtere heling dan letsels die zich buiten deze syno-
viale omgeving bevinden. Dit benadrukt het voordeel
van een tenoscopische behandeling waarbij losse pees-
vezels effectief weggenomen kunnen worden, wat de
kansen op herstel bevordert.
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Conservatieve behandeling

De conservatieve behandeling van paarden met
acute niet-infectieuze tenosynovitis van de sesam-
schede bestaat uit rust, het aanbrengen van bandages,
het lokaal afkoelen en een systemische toediening van
(niet-)steroidale ontstekingsremmende medicatie (flu-
nixin meglumine, 1,1 mg/kg SID of fenylbutazone 4,4
mg/kg SID) gedurende één of twee weken, naargelang
de klinische evolutie. Vervolgens wordt geleidelijk
opnieuw beweging toegelaten (initieel gecontroleerd,
bijvoorbeeld stapmolen). Indien de symptomen zicht-
baar blijven na twee a drie weken en indien geen pri-
maire letsels kunnen vastgesteld worden door middel
van beeldvormend onderzoek, kan de intrasynoviale
toediening van hyaluronzuur (20-40 mg) en cortico-
steroiden (bijvoorbeeld 40 mg methylprednisolone of
15 mg triamcinolone acetonide) overwogen worden.
Uiteraard moet hierbij steeds gedacht worden aan een
mogelijk valsnegatief resultaat van het echografisch
onderzoek, vooral met betrekking tot een scheur in
de rand van de diepe buigpees of de manica flexoria.
Dergelijke letsels zouden na injectie met ontstekings-
remmers en het hernemen van zware belasting kunnen
verslechteren.

In het geval van letsels aan de diepe buigpees kan
therapeutisch hoefbeslag deel uitmaken van de behan-
delingsstrategie. Dit valt echter buiten het bestek van
dit artikel.

Chirurgische behandeling — tenoscopie

In vergelijking met de conventionele invasieve
chirurgische benaderingen laat tenoscopie een vol-
ledige exploratie van de sesamschede toe, met de
voordelen van een minimaal invasieve ingreep: kleine
incisies, een laag risico op wondhelingscomplicaties
en het sneller hervatten van actieve revalidatie om
adhesies te voorkomen (Nixon, 1990a; Nixon, 1990b;
Nixon et al., 1993).

Tenoscopie wordt bij het paard reeds geruime tijd
succesvol gebruikt voor verschillende aandoeningen
ter hoogte van de sesamschede. Intrasynoviale massa’s
en adhesies kunnen verwijderd worden met een schaar
en grijptang of met behulp van een elektrische syno-
viale resector. Op een gelijkaardige manier kunnen
losse peesvezels verwijderd worden in het geval van
een scheur van de diepe of oppervlakkige buigpees
(Figuur 6). Het hechten van dergelijke scheuren is niet
mogelijk via tenoscopie en vereist een invasieve, open
benadering die bijgevolg bijna nooit wordt uitgevoerd.
In het geval van een scheur van de manica flexoria kan
een partiéle of volledige excisie van deze structuur
uitgevoerd worden onder tenoscopische visualisatie
(Figuur 7).

Desmotomie van het ligamentum anulare wordt
uitgevoerd in geval van (echografisch aantoonbare)
desmitis, maar ook een normaal ligament kan door-
gesneden worden wanneer men tijdens de tenoscopie
de indruk heeft dat de beweging van de buigpezen
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Figuur 6. Intraoperatieve tenoscopische beelden van een
normale sesamschede (A) en een sesamschede met een
longitudinale scheur van de laterale rand van de diepe
buigpees (B-D). De camera werd ingevoerd ter hoogte
van de basis van het laterale sesambeen en is naar proxi-
maal gericht. A. Beeld van een normale oppervlakkige
en diepe buigpees. B. Longitudinale scheur van de late-
rale rand van de diepe buigpees. C. Het losgescheurde
weefsel van de diepe buigpees wordt afgeknipt. D. Ge-
motoriseerde debridement van gefibrilleerde peesvezels.
SS = sesamschede; OB = oppervlakkige buigpees; DB = diepe buigpees
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doorheen het nauwe kanaal tussen de sesambeenderen
en het ligamentum anulare gehinderd wordt. Deze
procedure laat ook een betere passage van de endo-
scoop toe, wat in bepaalde gevallen noodzakelijk kan
zijn voor de tenoscopische behandeling (Fortier et al.,
1999; Wilderjans et al., 2003; Smith en Wright, 2006).

Postoperatief worden niet-steroidale ontstekings-
remmers toegediend gedurende zeven a tien dagen.
In afwezigheid van verwondingen is het in principe
niet nodig om antibiotica toe te dienen. Het betrokken
lidmaat wordt gedurende een periode van twee tot
vier weken beschermd door middel van een verband
dat regelmatig vervangen wordt. \Vroegtijdige gecon-
troleerde beweging beperkt de vorming van adhesies
en het stappen aan de hand kan reeds drie a vier dagen
postoperatief aangevat worden (Fortier et al., 1999;
Wilderjans et al., 2003). Verschillende studies ver-
melden dat de intrasynoviale toediening van hyaluron-
zuur (20-40 mg) de vorming van adhesies beperkt
en positieve effecten heeft op de heling van letsels
(Amiel, 1989; Gaughan, 1991; Moro-oka, 2000). In
chronische gevallen met een persisterende opzetting
van de sesamschede wordt drie a vier weken na de
tenoscopie een intrasynoviale injectie met corticoste-
roiden toegediend.

De revalidatie wordt uiteraard in belangrijke mate
bepaald door de vastgestelde primaire letsels. Paar-
den met complexe tenosynovitis kunnen gewoonlijk
hun normale training vier a zes maanden postopera-
tief hervatten. De revalidatieperiode is echter langer
indien ernstige peesletsels worden aangetroffen en
kan oplopen tot zes a twaalf maanden. Klinische en
echografische opvolging tijdens de revalidatie is van
groot belang.

PROGNOSE

Het is moeilijk om een globale prognose te ge-
ven voor een niet-infectieuze tenosynovitis van de
sesamschede omdat ze sterk afhankelijk is van de on-
derliggende letsels. De gerapporteerde cijfers in de
literatuur variéren dan ook aanzienlijk waarbij Smith
en Wright (2006) melden dat 68% van de paarden
mankvrij is na tenoscopie en 54% terug op oorspron-
kelijk niveau kan presteren. VVolgens Arensburg et
al. (2011) daarentegen presteert slechts 38% van de
paarden opnieuw na behandeling. De prognose is vrij
goed voor paarden waarbij de tenosynovitis het gevolg
is van een scheur in de manica flexoria, waarbij 67%
van de paarden volledig herstelt (Smith en Wright,
2006). Bij een onderliggende pathologie aan de diepe
buigpees is de prognose echter gereserveerd, waar-
bij zelfs na tenoscopische verwijdering van de losse
vezels slechts 42% van de paarden hun oorspronkelijke
arbeidsniveau kunnen hervatten (Smith en Wright,
2006). De lengte van de scheur in de diepe buigpees
is negatief gecorreleerd met de prognose. Daaren-
boven is het eindresultaat afhankelijk van de tijd dat de
symptomen preoperatief reeds aanwezig waren en van
de mate van opzetting voor de ingreep. De prognose
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Figuur 7. Intraoperatieve tenoscopische beelden van een
normale sesamschede (A) en een sesamschede met een
scheur van de mediale rand van de manica flexoria (B-
D). De camera werd ingevoerd ter hoogte van de basis
van het laterale sesambeen en is naar proximaal gericht.
A. Beeld van een normale manica flexoria. B. Scheur van
de mediale rand van de manica flexoria. C. Tijdens de
excisie van de gescheurde manica flexoria wordt deze
naar proximaal omgeklapt. D. Tenoscopisch beeld na de
excisie van de gescheurde manica flexoria.

SS = sesamschede; OB = oppervlakkige buigpees; DB = diepe buigpees,
MF = manica flexoria

voor cosmetische verbetering is ook gereserveerd. Er
werd aangetoond dat de volledige verdwijning van de
opzetting slechts in 12 — 33% van de gevallen plaats-
vindt (Arensburg et al., 2011).

Deze feiten vormen sterke argumenten om te plei-
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ten voor een vroegtijdige behandeling op basis van een
grondig klinisch en echografisch onderzoek.
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